Algemene inleiding {#Sec1}
==================

Verantwoording {#Sec2}
--------------

In de vorige eeuw heerste gedurende een korte periode de optimistische opinie dat infectieziekten dankzij vaccinatie en antibiotica overwonnen waren. Al snel werd duidelijk dat dit helemaal niet het geval was. Gedurende de laatste dertig jaar zijn veel nieuwe infectieziekten ontdekt. Humaan immunodeficintievirus, multiresistente *Mycobacterium tuberculosis*, meticillineresistente *Staphylococcus aureus* en vancomycineresistente enterokokken hebben zich als nieuwe verwekkers aangediend, terwijl wereldwijd nog altijd velen overlijden aan oude infectieziekten als malaria en darminfecties. De dreiging van wereldwijde epidemien (bijv. influenza) houden de wereld volop bezig.

Ook voor de bedrijfs- enof verzekeringsarts (overal waar in dit katern arts staat, wordt bedoeld bedrijfs- enof verzekeringsarts, tenzij anders vermeld) blijven de infectieziekten actueel. Men is geneigd te vergeten dat acute infectieziekten, in het bijzonder influenza en onduidelijke verkoudheden, nog steeds een belangrijke verzuimoorzaak zijn. Een goede behandeling kan de duur van sommige infectieziekten flink inkorten. De taak van de arts blijft in deze gevallen beperkt tot het vaststellen van het moment van voldoende herstel en het bevorderen van de werkhervatting.

Een veel bredere taak heeft de arts bij chronische aandoeningen. Dit kan acute ziekten betreffen met een vertraagde genezing door complicaties of een gering weerstandsvermogen, maar ook primair chronische aandoeningen. Beide categorien kunnen langdurige perioden van verzuim geven. Het moment waarop het werk kan worden hervat, is soms moeilijk te bepalen. Vaak is dan diepgaander onderzoek gewenst.

Bij de beoordeling van de belastbaarheid na infectieziekten kan de restschade een aspect zijn dat het belastbaarheidsprofiel permanent doet wijzigen. Het klassieke voorbeeld van weleer is poliomyelitis, maar zelfs een verkoudheid kan door een complicerende otitis en voorbijgaande doofheid voor sommige beroepen belangrijke beperkingen opleveren, indien de geluidswaarneming in het betrokken beroep kritisch is. In dit katern zullen we ons weliswaar juist op de belastbaarheidsaspecten richten, maar daarbij moeten constateren dat hierover in relatie tot de meeste infectieziekten zeer weinig bekend is. Empirie en gezond verstand vormen dan het *Leitmotiv.*

  {#Sec3}
-

###   {#Sec4}

#### Vermindering van de weerstand {#Sec5}

Aandoeningen die bij een intact immuunsysteem goedaardig zijn, kunnen bij verminderde weerstand dramatisch verlopen en tot ernstige schade leiden. De toestand van een verminderde weerstand door aids en de gevolgen daarvan worden in katern A7 Hiv en aids van dit Handboek toegelicht. Daarnaast groeit jaarlijks het aantal tumor- en transplantatiepatinten die immuniteitremmende middelen gebruiken. Tevens moet hier het toenemende gebruik van corticosteroden bij tal van chronische kwalen worden genoemd. Bovendien zijn er meer patinten met diabetes mellitus, stofwisselingsziekten, implantaties van lichaamsvreemd materiaal, nierdialyse enzovoort, die in dit kader extra aandacht vragen.

#### Beroepsziekten {#Sec6}

Voor de zieke werknemers van weleer gold voor beroepsziekten een wat gunstiger uitkeringsregime (Ongevallenwet 1928). Klassieke beroepsziekten waren aanvankelijk aandoeningen als miltvuur en mijnwormziekte, later ook silicose met en zonder tuberculose. Hoewel de meeste infectieziekten strikt genomen niet als ongeval werden beschouwd, was de praktijk toch uiteindelijk anders. De Hoge Raad had uitgesproken dat, wanneer een infectie door of tijdens het werk was ontstaan, deze aandoening als ongeval in de zin van de wet moest worden beschouwd. Daardoor vielen op den duur miltvuur, brucellose, de ziekte van Weil, roodvonk, trichofytie, cholera en tuberculose door beroepsomstandigheden binnen de termen van de uitkeringscategorie ongeval. Vooral voor de verpleegkundigen van de talrijke tuberculosepatinten in sanatoria was dit uiterst belangrijk.

Sinds het loslaten van de causaliteit als grond voor de uitkering is de belangstelling voor professionele infectieziekten sterk afgenomen, zoals ook uit de aangifte van beroepsziekten blijkt. De laatste tijd is deze regeling echter weer aangescherpt, omdat de meldingsprocedure is veranderd. Elke beroepsziekte dient gemeld te worden aan het Nederlands Centrum voor Beroepsziekten ([ncvb]{.smallcaps}). Het zicht op specifieke infectieziekten die binnen bepaalde beroepsgroepen veelvuldig voorkomen, is uiteraard belangrijk, want dat is de basis voor primaire en secundaire preventie. Op www.kiza.nl treft de lezer veel informatie over deze aspecten aan. De toegenomen belangstelling voor professionele infectieziekten uit zich onder andere in een grote verzameling state-of-the-art reviews (zie de recente State of the Art-uitgave van Occupational Medicine (1999)). Het scala van beroepsmatige infecties blijkt zich jaarlijks te verbreden door toevoeging van nieuwe aandoeningen. Een steeds grotere groep infectieziekten (o.a. lymeziekte) blijkt tot de zonosen te behoren die in en door het werk kunnen worden opgelopen. Het aantal infectieziekten met een beroepsmatige connotatie stijgt dus gestaag. Opsporing en herkenning van, bescherming en eventuele vaccinatie tegen, en voorlichting over besmettelijke aandoeningen behoren tot de kerntaken van de arts.

#### Situatieve arbeidsongeschiktheid {#Sec7}

Er zijn infectieziekten die op zichzelf genomen niet tot algehele arbeidsongeschiktheid zouden behoeven te leiden, maar dit door de specifieke beroepsomstandigheden toch doen ( situatieve arbeidsongeschiktheid). Verplegers met een stafylokokkeninfectie zijn uit hoofde van hun functie tijdelijk ongeschikt om hun eigen werk (directe patintenzorg) uit te voeren. In cateringfuncties geldt dit ook voor dragers van *Salmonella*. De preventie van de verspreiding van infectieziekten wordt geregeld in de Wet publieke gezondheid van 1 december 2008. Deze wet kent geen bijzondere plichten of bevoegdheden toe aan de bedrijfsartsverzekeringsarts. Niettemin zullen artsen die verbonden zijn aan instellingen waar een horecafaciliteit (kantinevoorziening) wordt geboden of waar men beroepsmatig verzorging of verpleging beoefent, met de bijzondere eisen van deze wetgeving geconfronteerd worden.

#### Recente ontwikkelingen in de microbiologie {#Sec8}

De microbiologie heeft de laatste jaren een zeer sterke ontwikkeling doorgemaakt, waardoor de diagnostiek verbeterd en versneld is. Tevens is het inzicht in de menselijke afweer tegen infecties toegenomen. Vernieuwde inzichten in de pathogenese maken duidelijk waarom infectieziekten schade toebrengen en wie daartoe het meest gedisponeerd zijn. Hierdoor wordt het fenomeen infectieziekte in een veel breder kader geplaatst. Vooral de kennis van de nieuwe diagnostische mogelijkheden is voor de arts niet alleen van betekenis voor de preventie, maar vooral ook voor de interpretatie van de microbiologische bevindingen die in de uitwisseling van medische gegevens veelal worden vermeld. In deze context wordt vooral verwezen naar het *Diagnostisch Kompas*19992003 van het College voor Zorgverzekeringen en het *Compendium Klinische Diagnostiek*uit 2007 dat de actualisering van een deel van het therapeutisch kompas bevat.

Beoordelingsstrategie {#Sec9}
---------------------

### Invalshoeken voor de beoordeling van de belastbaarheid {#Sec10}

Dit katern is opgezet vanuit de volgende invalshoeken. De *beoordeling van de invloed* van de infectieziekte op de *belastbaarheid* voor arbeid van betrokkene. Een ernstige infectie met koorts en malaise belemmert de werkprestatie.*Inschatting van het risico* dat deze infectieziekte voor de *(werk)omgeving* inhoudt. Infectieziekten hebben een aanzienlijke sociale dimensie. Sommige beroepen zijn niet verenigbaar met het dragerschap van een besmettelijke aandoening, ook al lijkt betrokkene somatisch gezien volledig belastbaar (probleembacillendrager). Er bestaat dan voor het eigen werk een situatieve arbeidsongeschiktheid (zie hoofdstuk 5).De afweging *microbiologische belasting en belastbaarheid*. Sommige personen met een verminderde afweer hebben een verhoogd ziekterisico in een microbiologisch belaste werkomgeving. Zij zijn derhalve minder geschikt voor deze werkzaamheden. Hoewel de etiologie van een gestoorde immuniteit niet tot het domein van de infectieziekten behoort, doet dit probleem zich hier het meest gelden. Waar relevant zal dit probleem in dit katern worden aangesneden (zie ook hoofdstuk 2).In vroeger jaren werd een aantal infectieziekten als *beroepsziekten* beschouwd. Het betrof infectieziekten die in de Ongevallenwet 1928 en navolgende aanvullingen waren opgenomen. Het begrip beroepsziekte is in de Nederlandse sociale zekerheid echter naar de achtergrond verdwenen, omdat hiervoor geen speciaal uitkeringsregime (meer) bestaat. Sinds de laatste wetswijziging is weer een stijgende tendens bij de meldingen opgemerkt (zie verder hoofdstuk 4). Het [ncvb]{.smallcaps} (<http://www.beroepsziekten.nl>) bouwt de verloren gegane kennis geleidelijk weer op, maar nu vooral met het oog op preventie en advisering aan onder andere artsen met betrekking tot diagnostiek en behandeling.Ten slotte kan men het *belangrijkste klinische verschijnsel* van een infectieziekte als uitgangspunt nemen. Het betreft hier vooral koorts en malaise, omdat naar aanleiding daarvan een relatie met een nog onbekende infectieziekte wordt gezocht. Vandaar dat ziekteverzuim door chronische koorts en postinfectieuze afwijkingen hier niet onbesproken kunnen blijven. Vooral de postinfectieuze algemene malaise is een uiterst complex probleem dat langdurige uitval tot gevolg kan hebben (zie subparagraaf 3.9.2). Tijdige interventies zijn van cruciaal belang voor de werkhervatting. Een stappenplan bij de beoordeling van de ernst van de ziekte en de evaluatie van de belastbaarheid kan daarbij behulpzaam zijn. Een dergelijk plan laat zien dat de taak van de bedrijfs- en verzekeringsarts bij de beoordeling van infectieziekten een veelomvattende is.

### Aspecten bij de beoordeling {#Sec11}

Allereerst is daar het begeleiden van patinten tijdens het ziekteproces. Dit omvat onder andere een verificatie van de diagnose en verder een actieve instelling van huisarts en bedrijfsarts. Periodiek zal men de patint oproepen en beoordelen in hoeverre het genezingsproces is gevorderd. Daarbij moet men tevens beoordelen of wellicht een deel van de belastbaarheid weer voor arbeid kan worden benut. Men behoeft niet altijd op een volledig herstel van de belastbaarheid te wachten; soms kan een partile arbeidsgeschiktheid worden benut, met enkele aanpassingen zoals kortere werktijden en het verrichten van lichtere taken. In dit katern wordt een handreiking gegeven omtrent de hersteltijd van een aantal infectieziekten (zie hoofdstuk 3).

Een tweede taak is vaststellen in hoeverre bij werkhervatting de betrokkene via besmetting de gezondheid van derden kan schaden. Is er bij herstel een dragerschap te verwachten en bestaat er een situatieve arbeidsongeschiktheid? In dit katern wordt aangegeven welke ziekten een dragerschap van infectieziekten kunnen veroorzaken, voorts de duur van de besmettingsperiode en de diverse maatregelen die men kan overwegen na vaststelling van de belastbaarheid.

Een derde taak is te controleren of de infectie mogelijk met het werk samenhangt. Is er sprake van een door het werk veroorzaakte ziekte (een beroepsziekte) en zo ja, werd daarvan conform de wetgeving aangifte gedaan? Bovendien, is deze beroepsziekte te wijten aan verslechterde werkomstandigheden, een verlies van discipline, een teruglopen van het vaccinatieniveau enzovoort? De taak van de bedrijfsarts is dan door goed gekozen interventies een herhaling van deze beroepsziekte bij andere medewerkers te voorkomen. In dit katern worden de belangrijkste beroepsmatige infectieziekten besproken en wordt aangeven welke interventiemogelijkheden men dient te overwegen.

Tot de vierde taak behoort beantwoording van de vraag of betrokkene wel is opgewassen tegen de infectiedruk. Bestaat er mogelijk een zwangerschap? Is het algemene weerstandsniveau verminderd (matige voeding)? Is er sprake van infectieziekten of behandelingen die deze weerstand hebben verminderd? De vraag die zich dan voordoet is of de betrokken werknemer in de oude werksituatie kan terugkeren of dat definitief naar ander passend werk moet worden uitgekeken. Het zijn vooral de werkomstandigheden waarbij zich beroepsmatig infecties kunnen voordoen die niet passen bij een verminderde weerstand. Deze problematiek wordt, waar relevant, in dit katern aangesneden.

Blijft volledig herstel uit, dan dienen zich de volgende opties aan die de arts voor nieuwe uitdagingen stellen. De initile werkdiagnose bleek onjuist of onzeker, achter een onschuldig lijkende infectie zat toch een langduriger kwaal verborgen. Soms lijkt een aanvankelijke griepperiode niet te herstellen en blijkt zich geleidelijk aan het beeld van een [fuo]{.smallcaps} (*fever of unknown origin*) voor te doen die verdere diagnostiek vergt. Soms kan de arts vanuit zijn optiek diagnostische gegevens aanreiken waardoor de behandeling op het juiste spoor komt. In dit katern wordt de thematiek rond de [fuo]{.smallcaps} besproken en worden suggesties gegeven voor verder onderzoek (zie subparagraaf 3.9.1).De patint herstelt slechts partieel door complicaties die zich tijdens de ziekte voordeden of door postinfectieuze aandoeningen. In dit katern worden de belangrijkste complicaties genoemd die men bij bepaalde infectieziekten kan verwachten evenals de maatregelen om deze zo goed mogelijk te voorkomen. Ook enkele bekende postinfectieuze aandoeningen worden opgesomd. Soms zal na partieel herstel het laatste werk niet meer als passend kunnen worden beschouwd, omdat de belastbaarheid zodanig is afgenomen dat er bij de taakuitvoering te veel knelpunten optreden. De vraag is dan of re-integratie naar een andere functie bij de eigen werkgever mogelijk is of dat men naar een nieuwe functie bij een nieuwe werkgever moet omzien. Het evalueren van deze restcapaciteit wordt in andere delen van dit Handboek uitvoerig beschreven en ook de wijze waarop verder gehandeld moet worden.Ten slotte kan het somatische herstel schijnbaar voorspoedig verlopen, maar persisteren klachten die op een chronischevermoeidheidssyndroom wijzen. In een aantal gevallen wijst chronische vermoeidheid op andere problemen, zoals een knik in de levenscurve, problemen bij de werkverhoudingen of een persoonlijkheidsstructuur met een verminderd draagvermogen, waarbij de infectieziekte de trigger lijkt te zijn. Suggesties om dit probleem te ontwarren, worden gegeven in de paragraaf over postinfectieuze aandoeningen (subpar. 3.9.2).

### Stappenplan {#Sec12}

Het stappenplan bij een infectieziekte kan men in de volgende drie fasen verdelen: de beoordeling van de actieve ziektefase;de beoordeling van de problemen die met de specifieke ziekteoorzaak kunnen samenhangen;het overwegen van eventueel te nemen stappen die de arbeidsre-integratie bevorderen. Meer dan bij andere aandoeningen moet men bij infectieziekten met de sociale dimensie rekening houden. Bij een chronisch beloop of blijvende restschade kan een goed begeleide re-integratie de terugkeer naar arbeid bevorderen.

#### Fase 1: Actieve ziektefase {#Sec13}

Is de diagnose voldoende geverifieerd? Vraag in het bijzonder hoe het diagnostische proces is verlopen. Verifieer of de diagnose op voldoende klinische onderbouwing berust en overweeg of de gestelde diagnose niet als een ondoordachte uitspraak of verlegenheidsdiagnose moet worden beschouwd.Zijn er nog tekenen die wijzen op een actief ziekteproces, zoals koorts, malaise, pijnklachten, hoesten, pijnlijke mictie enzovoort? Hoe zijn de laboratoriumbevindingen? Passen deze klachten bij de diagnose?Valt de ziekteduur binnen de geldende normen? Zo nee, wat is de oorzaak van een verlengde ziekteduur?Zijn er aanwijzingen voor een verminderde weerstand? Is er sprake van herhaalde korte uitval, onder andere door diabetes, bloedziekte, gestoorde immunologie enzovoort? Is er een verhoogde kans op recidief, onder andere door restpathologie of door een andere oorzaak?

#### Fase 2: Ziekteoorzaak {#Sec14}

Is de verwekker van de infectieziekte vastgesteld? Wat was de bron van besmetting? Wat zijn de laboratoriumbevindingen bij de opsporing geweest en hoe plausibel is de infectieveroorzaker of de duiding van de infectiebron? Heeft betrokkene suggesties betreffende ziekteoorzaak en de bron van besmetting?Is de patint aan verhoogd infectierisico in de werksituatie blootgesteld geweest waar deze niet tegen was opgewassen? Zijn er meer verzuimperioden geweest? Was de gezondheidstoestand van betrokkene vr de infectie normaal?Was er sprake van een beroepsziekte? Is aangifte gedaan en zijn er al passende preventieve maatregelen getroffen?Was er bij een onduidelijk infectieus ziektebeeld misschien een contact met de tropen? Waar ging de reis heen? Hoe lang is dit geleden? Hoe lang duurde het verblijf daar? Waren in het reisgezelschap personen die aan een infectieziekte leden? Was er voldoende bescherming tegen insectenbeten, heeft men onvoorzichtig gegeten? Welke geneesmiddelen heeft men tijdens de reis gebruikt?Zijn er gevaren voor de werkomgeving en bestaat er een situatieve arbeidsongeschiktheid? Denk aan werknemers in de medischeverpleegkundige beroepen, de cateringindustrie, de persoonlijke verzorging of werkzaamheden bij jeugdinstellingen.

#### Fase 3: Retour naar de werkvloer {#Sec15}

Is herstel weliswaar niet volledig maar kan betrokkene door begeleidende maatregelen op werkhervatting worden voorbereid (arbeidsrevalidatie)?Zijn er tekenen die op een vertraagd genezingsproces wijzen, is er een aanwijzing voor een postinfectieus vermoeidheidssyndroom? Hoe was de situatie vr het ziekteproces, bestond toen reeds in de werk- of thuissituatie een wanverhouding tussen belasting en belastbaarheid?Is partile hervatting mogelijk (verkorte arbeidsduur, lichte werktaken), waardoor het terugkeerproces kan worden bevorderd zonder dat dit het genezingsproces vertraagt?Is bij situatieve arbeidsongeschiktheid de beschikbare restcapaciteit nog op een andere manier inzetbaar?Is er sprake van een verminderde geschiktheid voor de huidige functie gezien de verminderde microbiologische belastbaarheid?Zijn er onherstelbare restverschijnselen en welke invloed hebben deze op het belastbaarheidsprofiel?Welke revalidatieactiviteiten bij blijvende restschade zijn passend om een zo effectief mogelijke arbeidsre-integratie te bevorderen?

In de volgende hoofdstukken wordt ingegaan op aspecten die de opstelling en uitvoering van een stappenplan zoals aangegeven mogelijk maken.

Infectieziekten algemeen {#Sec16}
========================

Een infectieziekte is het gevolg van de interactie tussen een micro-organisme en een gastheer (figuur 1). Het micro-organisme gebruikt zijn virulentiefactoren en de gastheer reageert met zijn afweer. Heeft de afweer de overhand, dan gaat de aanval ongemerkt of met minimale verschijnselen voorbij, maar is het micro-organisme de sterkste, dan volgt er ziekte met soms een dodelijke afloop.

Afweer {#Sec17}
------

De afweer tegen micro-organismen is te verdelen in de eerste verdedigingslinie gevormd door de barrire die huid en slijmvliezen vormen, de tweede linie gevormd door de aangeboren of niet-antigeenspecifieke immuniteit en als laatste linie de antigeenspecifieke immuniteit.

Bij de huid en slijmvliezen gaat het niet alleen om een fysieke barrire maar ook om vele functies die in dienst staan van de afweer, bijvoorbeeld trilharen die secreet verwijderen uit de luchtwegen, de hoestreflex, de mictie waardoor urinewegen schoongespoeld worden en maagzuur dat bacterin doodt. Op het oppervlak zijn ook stoffen aanwezig als IgA dat de hechting van micro-organismen hindert, en defensines en lysozym die een bactericide werking hebben.

Bij falen van de eerste verdedigingslinie komt de aangeboren immuniteit in het geweer met complement, cytokinen (interferon), chemokinen, granulocyten, macrofagen en *natural killer cells*. Het resultaat is een snel lokaal antwoord op de indringer.

De antigeenspecifieke of verworven immuunrespons is de laatste verdedigingslinie. Antistoffen en T-cellen die specifiek gericht zijn tegen het micro-organisme, vallen de indringers voor zover die aan de eerste twee verdedigingslinies zijn ontkomen aan en elimineren ze.

Beoordeling van de afweer van een patint is een essentieel onderdeel van de evaluatie van een patint met een infectieziekte (tabel 1). Het kan duidelijk maken waarom een bepaalde patint op dit moment die bepaalde infectie kreeg. Het is belangrijk voor het bepalen van de aard en de duur van de behandeling en voor het schatten van de prognose. Ook is het afweerstoornismicro-organismebarrirekatheters door de huid heenchirurgische wondenurineblaaskatheter beschadiging slijmvlies door cytostaticacommensale flora van huid en slijmvliezen, bijvoorbeeld *Staphylococcus aureus*en *epidermidis*, *Escherichia coli*, *Candida albicans*complementcomplementdeficintie*Neisseria meningitidis*antistoffen (B-cellen)X-linked agammaglobulinemiecommon variable immunodeficiencygekapselde bacterin zoals *Streptococcus pneumoniae*en *Haemophilus influenzae*fagocytengranulocytopenie door cytostatica chronic granulomatous diseasedezelfde micro-organismen als bij gestoorde barrirecellulaire immuniteit (T-cellen)aids lymfomen immunosuppressivaintracellulair pathogenen zoals *Mycobacterium tuberculosis*, *Salmonella*herpesvirussen*Pneumocystis jeroveci (carinii)*

nodig om de kans op een recidief te bepalen en om in te schatten of er een verhoogd risico is op andere infecties. Bij patinten die vaak infecties hebben, moet de vraag worden gesteld of zij een verminderde weerstand hebben. Bij patinten met recidiverende luchtweginfecties is de vraag of zij een hypogammaglobulinemie hebben en bij patinten met recidiverende infecties met intracellulaire pathogenen en herpesvirussen is de vraag of zij een verminderde cellulaire immuniteit hebben.

Pathofysiologie {#Sec18}
---------------

Een infectie ontwikkelt zich volgens een vast patroon. Allereerst wordt de gastheer besmet, althans wanneer de infectie niet wordt veroorzaakt door de eigen microbile flora van de gastheer. In het eerste geval spreken we van een exogene infectie, in het laatste geval van een endogene infectie. Na de besmetting moet het micro-organisme zich kunnen handhaven op het oppervlak van de gastheer. Vervolgens moet het binnendringen in het lichaam en zich ook daar kunnen handhaven. Eenmaal binnen brengt het micro-organisme schade toe aan cellen en weefsels. De gastheer reageert hierop met zijn afweer, met als gevolg een ontstekingsreactie. Deze afweerreactie leidt tot genezing.

###   {#Sec19}

#### Besmetting {#Sec20}

Besmetting met micro-organismen kan op allerlei manieren plaatsvinden. Het kan door contact tussen bron en gastheer. Dit contact kan direct zijn, zoals bij seksueel overdraagbare aandoeningen, anthrax, brucellose, herpessimplexvirusinfecties, waterpokken en kattenkrabziekte. Het contact kan ook indirect zijn, dat wil zeggen dat er een transportmiddel is tussen bron en gastheer. Voorbeelden hiervan zijn zorginfecties overgebracht via de handen van zorgverleners of besmet instrumentarium of toxoplasmose overgebracht door contact met excreet van een kat. Ook infecties overgedragen via voedsel (hepatitis A, listeriosis, toxoplasmose, salmonellose, shigellose), drinkwater (hepatitis A), oppervlaktewater (leptospirose) of bloed (hiv-infectie, hepatitis B en C, [cmv]{.smallcaps}-infectie) zijn voorbeelden van besmetting door indirect contact. Besmetting via de lucht kan optreden wanneer micro-organismen in een aerosol of op stof of huidschilfers in de lucht worden gebracht. Een aerosol is een wolk van druppeltjes die verschillen in grootte. Grote druppels komen niet ver van de bron, kleine druppels kunnen zich veel verder verspreiden. Voorbeelden van verspreiding via grote druppels die ontstaan bij hoesten, niezen en praten, zijn virale luchtweginfecties, chlamydia-infecties en meningokokkenmeningitis. Voorbeelden van verspreiding door aerosolen over grotere afstand zijn Q-koorts, hantavirusinfecties, anthrax (dankzij de vorming van sporen), brucellose, waterpokken en tuberculose. Huidbacterin zoals *Staphylococcus aureus* kunnen zich op huidschilfers en in stof door de lucht verspreiden. Andere bacterin die lange tijd overleven in een droge omgeving zijn *Acinetobacter-*species, enterokokken en *Clostridium difficile* (sporen). Besmetting door vectoren neemt een aparte plaats in. Bekende voorbeelden zijn malaria overgedragen door muggen en lymeziekte, tekenencefalitis en ehrlichiosis overgedragen door teken. Tijdens de zwangerschap is besmetting van het kind via de moeder mogelijk (verticale transmissie). Een voorbeeld is congenitale toxoplasmose. Tijdens de bevalling is transmissie mogelijk van bloedoverdraagbare aandoeningen als hepatitis B en C en hiv-infectie.

#### Adherentie {#Sec21}

Eenmaal op de huid of slijmvliezen van de gastheer gekomen, moet het micro-organisme zich hechten aan het oppervlak. Als het hiertoe niet in staat is, wordt het gemakkelijk weer afgevoerd. *Escherichia coli* die in de blaas terecht is gekomen, wordt met de mictie weggespoeld, tenzij de bacterie zich hecht aan het blaasepitheel. Virussen en bacterin die in de luchtwegen terecht zijn gekomen, worden door het trilhaar en hoesten weer uit de luchtwegen verwijderd. Daarom beschikken micro-organismen over structuren om zich aan het oppervlak te hechten. *Escherichia coli* heeft pili (fimbriae), kleine uitsteeksels op het oppervlak van de bacterie. Virussen beschikken over eiwitten aan hun oppervlak waarmee ze aan specifieke receptoren op celoppervlakken hechten. Sommige bacterin vormen, als ze gehecht zijn, een biofilm waardoor ze een stevige voet aan de grond krijgen. De biofilm is een laag van polysachariden waarin de bacterin zitten en waardoor ze beschermd worden tegen de afweer van de gastheer en tegen antibiotica. Biofilmvorming speelt een belangrijke rol bij infecties van kunstmaterialen en is een van de redenen dat deze infecties moeilijk zijn te behandelen.

#### Binnendringen {#Sec22}

Wanneer er een wond is, bijvoorbeeld na een operatie of ongeval, of om een andere reden de huid of slijmvliezen niet intact zijn (intravasale katheter), is de belangrijkste barrire weg en kunnen micro-organismen gemakkelijk binnenkomen in het lichaam. Wanneer de barrires intact zijn, maken micro-organismen weinig kans, tenzij ze over speciale middelen beschikken om binnen te dringen. Het is echter niet altijd nodig dat de verwekker verder komt dan de huid of slijmvliezen, bijvoorbeeld voor een steenpuist door *Staphylococcus aureus*, voor diarree door *Vibrio cholerae*, voor stomatitis of vaginitis door *Candida albicans*. Er zijn vrijwel geen micro-organismen die door een intacte huid heen kunnen. Er zijn wel bacterin (*Salmonella-*species, *Shigella-*species, *Listeria monocytogenes*) die, nadat zij aan M-cellen in de plaques van Peyer of enterocyten in de dikke darm zijn gebonden, de cellen stimuleren om de bacterie in zich op te nemen. Vervolgens kunnen deze bacterin in de darmcel overleven. Voor virussen is opname in cellen een voorwaarde om te overleven. Zij hebben het metabolisme van de gastheercel nodig om zich te vermenigvuldigen. De meeste virussen worden opgenomen door receptor-gemedieerde endocytose, net zoals hormonen, groeifactoren en sommige voedingsstoffen in cellen worden opgenomen.

#### Immuunevasie {#Sec23}

Binnengekomen in het lichaam wordt het micro-organisme blootgesteld aan immuunglobulinen, complementfactoren, granulocyten, macrofagen en ander onderdelen van de afweer van de gastheer. Alleen micro-organismen die zich hiertegen kunnen verweren, zullen overleven. Veel bacterin, onder andere *Streptococcus pneumoniae*, *Haemophilus influenzae* en *Bacillus anthracis*, zijn omhuld met een kapsel dat hen beschermt tegen fagocyten. *Salmonella typhi*, *Legionella pneumophila*, *Mycobacterium tuberculosis*, *Brucella-*species blokkeren het mechanisme waarmee macrofagen gefagocyteerde bacterin doden en overleven zo in de macrofagen. *Streptococcus pyogenes* inactiveert het complementsysteem met het enzym C5a-peptidase, waardoor de chemotaxis, het aantrekken van granulocyten, wordt gestopt. Influenzavirus verandert oppervlakte-eiwitten zodat de van een vorige infectie aanwezige antistoffen minder effectief zijn. Dit zijn maar een paar voorbeelden van de vele manieren die micro-organismen hebben om in het lichaam van de mens te ontkomen aan de afweer.

#### Ziekte {#Sec24}

Ziekteverschijnselen ontstaan door de effecten van microbile producten (virulentiefactoren) en de reactie van de gastheer hierop met aangeboren en verworven afweer. Endotoxine, exotoxine, protease, collagenase en fosfolipase zijn voorbeelden van virulentiefactoren die een sterke prikkel zijn voor de afweer. Endotoxinen die deel uitmaken van het lipopolysacharide ([lps]{.smallcaps}) van de buitenmembraan van gramnegatieve bacterin, activeren de productie van cytokinen, waardoor koorts, sepsis en shock ontstaan. Meningokokkenziekte is een goede illustratie van de effecten van endotoxine. Groeiende meningokokken scheiden [lps-]{.smallcaps}bevattende blaasjes af van de buitenmembraan. Het [lps]{.smallcaps} dat zo vrijkomt, bindt aan [lps]{.smallcaps}-bindend eiwit ([lbp]{.smallcaps}). Het gevormde complex van [lps]{.smallcaps}en [lbp]{.smallcaps}bindt aan macrofagen via receptoren op het oppervlak van de cel. Deze binding leidt tot het vrijkomen van ontstekingsbevorderende cytokinen, zoals tumornecrosefactor ([tnf]{.smallcaps}), interleukine-1 en interleukine-6 uit de macrofagen. Hiermee wordt een netwerk geactiveerd waarin endotheelcellen, granulocyten, T-helpercellen, het stollingssysteem, het complementsysteem en talloze cytokinen, cytokinereceptoren, chemokinen en interferon-gamma zijn betrokken. Exotoxinen zijn er in vele soorten. Tetanus, difterie, anthrax en cholera zijn voorbeelden van infectieziekten waarbij de verschijnselen worden veroorzaakt door exotoxinen. Sommige exotoxinen van stafylokokken en streptokokken werken als superantigeen en leiden tot een massale activatie van lymfocyten, met als gevolg het beeld van toxische-shocksyndroom. Eiwit-, bindweefsel- en vet-afbrekende enzymen maken cellen en weefsels kapot, waarop de gastheer reageert met een lokale ontstekingsreactie.

Deze voorbeelden maken duidelijk dat de klinische verschijnselen van infectieziekten het gevolg zijn van de actie van het micro-organisme en de reactie van de gastheer daarop. Soms is de reactie van de gastheer zo heftig dat die meer schade toebrengt dan dat het micro-organisme oorspronkelijk heeft aangericht. Een voorbeeld hiervan is hepatitis door het hepatitis B-virus. Het virus zelf beschadigt de levercellen nauwelijks, des te meer gebeurt dit door de reactie van de gastheer op de infectie.

#### Genezing {#Sec25}

Als alles goed gaat, leidt de afweerreactie van de gastheer tot genezing. De uitkomst van een infectie wordt dan ook vooral bepaald door de kwaliteit van de afweer. De behandeling met antimicrobile geneesmiddelen draagt bij aan de genezing, maar is minder bepalend voor de uitkomst dan de afweer.

Diagnostiek {#Sec26}
-----------

Voor de diagnostiek van infectieziekten wordt gebruikgemaakt van microscopie, kweek, serologie, antigeendetectie en [dna]{.smallcaps}- of [rna]{.smallcaps}-onderzoek ([pcr]{.smallcaps}, polymerase chain reaction).

Het microscopisch onderzoek neemt nog altijd een centrale plaats in bij het microbiologisch onderzoek. Met de gramkleuring worden bacterin zichtbaar gemaakt. Met de auraminekleuring en de ziehl-neelsenkleuring worden mycobacterin zichtbaar gemaakt in lichaamsmaterialen. Ongekleurde preparaten worden gebruikt voor het aantonen van wormeieren en cysten in feces en urine. Fluorescerende kleurstoffen worden gebruikt voor het aantonen van antigenen, bijvoorbeeld voor de diagnostiek van [rsv]{.smallcaps}. Bacterin worden op voedingsbodems gekweekt en gedentificeerd op basis van koloniekenmerken en biochemische eigenschappen. Met kweken wordt ook de gevoeligheid van bacterin voor antibiotica bepaald. Viruskweken hebben hun betekenis voor de gewone diagnostiek van virusinfecties vrijwel verloren. In de virologische diagnostiek is detectie van viraal [dna]{.smallcaps} of [rna]{.smallcaps} de meest gebruikte methode geworden. De diagnostiek van virusinfecties heeft hierdoor enorm in snelheid gewonnen en is daarmee een prominente rol in het klinische beleid gaan spelen. [dna]{.smallcaps}-detectie wordt ook in de diagnostiek van bacterile infecties volop gebruikt, maar heeft daar de klassieke kweek en gevoeligheidsbepaling (nog) niet vervangen.

Het serologisch onderzoek heeft aan belang ingeboet door de komst van met name [dna]{.smallcaps}- en [rna]{.smallcaps}-diagnostiek. Toch zijn er wel ziekten waarbij serologie een centrale rol in de diagnostiek speelt. Lues (syfilis) is daarvan een goed voorbeeld. Ook bij lymeziekte is het aantonen van antistoffen de meest gebruikelijke test, maar de interpretatie van het resultaat is gecompliceerd (zie subparagraaf 3.8.4).

Therapie {#Sec27}
--------

Voor de behandeling van infectieziekten gaan de eerste gedachten uit naar antimicrobile geneesmiddelen. Belangrijk is dat men zich realiseert dat de meeste infectieziekten genezen zonder antimicrobile behandeling, dat vaak alleen symptomatische behandeling nodig is om klachten (koorts, pijn, verstopte neus) te verlichten en dat soms chirurgische behandeling essentieel is (abces, osteomyelitis).

Preventie en bestrijding {#Sec28}
------------------------

Het wetenschappelijk kader voor de preventie en bestrijding van infectieziekten wordt geleverd door de infectieketen (figuur 2). Het reservoir is de natuurlijke habitat van een micro-organisme, bijvoorbeeld oppervlaktewater voor *Legionella pneumophila*, de menselijke darm voor *Salmonella typhi*. De bron is de plaats van waaruit de overdracht daadwerkelijk plaatsvindt. Voor *Legionella pneumophila* is dat bijvoorbeeld de douche in een sauna, voor *Salmonella typhi* de kok die de maaltijd bereidde. De verschillende wijzen van overdracht zijn hierboven al besproken in de paragraaf over besmetting. De gastheer kan volledig gezond zijn, bijvoorbeeld in het geval van influenza, maar er kan ook iets mis zijn met zijn afweer waardoor hij een grotere kans op een infectie loopt. Dit is vrijwel altijd het geval bij infecties die in het ziekenhuis worden opgelopen. Een keten van infecties ontstaat wanneer de gastheer een bron van besmetting wordt.

Maatregelen ter preventie of bestrijding van infectieziekten richten zich op alle stappen in de infectieketen (figuur 3). Er zijn strategien om reservoirs en bronnen te elimineren. Wanneer de bron niet gelimineerd kan worden, is isolatie een mogelijkheid. In ziekenhuizen worden verschillende vormen van bronisolatie toegepast: contactisolatie, druppelisolatie, aerogene isolatie en strikte isolatie. Transmissie van micro-organismen wordt voorkomen door handhygine, vectorcontrole en dergelijke. De gastheer kan worden beschermd door hem te isoleren (beschermende isolatie), zodat hij zo weinig mogelijk wordt blootgesteld aan micro-organismen uit de omgeving. Actieve en passieve immunisatie en antibiotische profylaxe zijn andere middelen om de gastheer te beschermen.

Specifieke infecties {#Sec29}
====================

Inleiding {#Sec30}
---------

Het ligt buiten de mogelijkheden van dit katern om alle infectieziekten in extenso te bespreken. Dit zou ook voor de arts weinig zin hebben, omdat de meeste acute infectieziekten spontaan genezen of, mits redelijk behandeld, zelden negatieve langetermijneffecten geven waaraan aandacht moet worden geschonken. Wij beperken ons dus voornamelijk tot de overwegend chronische infectieziekten of die acute aandoeningen waarbij, na het doormaken van de infectieziekte, ernstige resttoestanden de belastbaarheid voor langere duur of blijvend doen verminderen.

In dit Handboek is ervoor gekozen de infectieziekten naar de primaire lokalisatie te categoriseren. Reden hiervan is dat de kliniek van deze aandoeningen, maar ook de eventuele resttoestanden, vooral bepaald worden door de lokalisatie van de ziekte.

Achtereenvolgens worden behandeld:infecties van het centrale zenuwstelsel;infecties van de luchtwegen;hepatitis;urineweginfecties;huidinfecties;infectieuze aandoeningen van het locomotorische apparaat;diverse (chronische) infectieziekten.

Sommige infectieuze aandoeningen worden hier niet besproken, omdat ze minder relevant zijn voor het doel van dit Handboek of omdat zij reeds in andere katernen uitvoerig aan de orde kwamen. Zie bijvoorbeeld het katern G1 *Gynaecologische aandoeningen* van dit Handboek voor intra-abdominale infectie, met name pelvic inflammatory disease, en het katern A7 *Hiv en aids* van dit Handboek.

Op grond van de Wet publieke gezondheidszorg bestaat voor een aantal infectieziekten, onderscheiden in de vier categorien A, B1, B2 en C, meldingsplicht bij de [ggd]{.smallcaps}. Tot de mogelijke wettelijke maatregelen bij infectieziekten uit de eerste drie groepen behoren het opleggen van een verbod van beroepsuitoefening. Op details van deze meldingsplicht wordt in dit katern niet ingegaan, omdat de bedrijfs- en verzekeringsarts in het algemeen pas op deze ziekten stuiten op het moment dat de aangifte reeds door andere artsen of hoofden van laboratoria is verricht. In enkele gevallen kan het nuttig of nodig zijn dit te checken dan wel de melding zelf te verrichten. Voor details in verband met deze meldingsplicht kan men terecht op de website van het [rivm]{.smallcaps} (www.rivm.nlcibthemasmeldingsplicht).

In tabel 2 zijn enkele aspecten van infectieziekten samengevat die relevant zijn voor de beoordeling van de belastbaarheid; het betreft ziektegegevens van niet-immuungecompromitteerde personen. ziektemicro-organismeziekteduurprognoseoorzaken (complicaties) voor verminderde belastbaarheidanthrax (huid)1-2 wekengunstiglittekenvormingbacterile meningitis1,5-3 maandenafhankelijk van de verwekker, als regel ernstigvaak focale neurologische restverschijnselenbrucellose6 weken tot 2 jaarals regel gunstig, recidieven komen tot 2 jaar na de infectie voorincidenteel complicaties: artritis, osteomyelitis*Chlamydia-*infecties2-3 wekengunstigweinig complicaties[cmv]{.smallcaps} (cytomegalovirus)4-6 wekenals regel zeer goedblijvend letsel; zeldzaam[ebv]{.smallcaps} (epstein-barrvirus)ca. 4-6 weken; soms langer klachten van moeheid en zwakteals regel goed, in een klein aantal gevallen complicatieshematologische en neurologische complicaties (o.a. guillain-barrsyndroom)hantavirusenkele wekenmatig (veel complicaties, hoge mortaliteit)nierinsufficintiehepatitis Aenkele weken, bij ouderen enkele maandengunstiglange reconvalescentiehepatitis Bgemiddeld 6-12 weken; verminderd belastbaar tot 6 maanden15 blijft virusdragerchronische hepatitishepatitis Cals bij hepatitis B80 blijft virusdragerchronische hepatitisherpesencefalitis2-3 wekenzeer ernstige aandoening met veel complicaties; ca. 40 geneestzeer veel ernstige en blijvende neurologische complicatieskattenkrabziekte3-6 maandengunstiggranulomateuze hepatitis en endocarditislegionellose2-6 wekenernstige infectieziekte met hoge mortaliteit, prognose afhankelijk van tijdstip behandelingblijvende longschadeleptospirose2-4 wekenernstige ziekte t.g.v. nier-, lever- of cardiale complicatiesherstel is meestal volledig, incidenteel kan blijvende orgaanschade voorkomenlisteriose2-4 wekenals regel goed, complicaties zijn echter gevreesdrestverschijnselen na meningitisziekte van Lyme (erythema chronicum migrans)2-4 wekengunstiglate gevolgen: hart, gewrichten, czs en perifere zenuwenQ-koorts4-6 wekengeneest spontaan; bij 13 van de patinten leverontstekingchronische granulomateuze hepatitis; zeldzaam: diverse blijvende orgaanletselssalmonellose (non typhosa)1-2 wekengunstigsoms carrier-statussalmonellose (typhosa)2-4 wekenbij behandeling als regel gunstig, incidenteel recidiefcarrier-status (1-3). Incidenteel lokale complicaties (artritis, osteomyelitis, cholecystitis, pyelonefritis)shigellose1-2 wekengunstigreactieve artritis (zeldzaam)tetanus1-2 maandenzeer ernstige infectie met hoge mortaliteitalgemene malaise en restpijnen kunnen maanden aanhoudentoxoplasmosegeneest spontaan na enkele wekenals regel goedernstige chorodoretinitistuberculose1,5-4 maandengunstiglongschade. Soms orgaancomplicatiesvaricellazostervirus2-3 wekenminder gunstig, vooral bij ouderen kans op postherpetische neuralgiepostherpetische neuralgie gevreesde complicatie, moeilijk behandelbaar; kan jarenlang klachten gevenvirale meningitis3-4 wekengunstiggeen

Infecties van het centrale zenuwstelsel {#Sec31}
---------------------------------------

### Inleiding {#Sec32}

In deze paragrafen worden meningitis (vooral de bacterile meningitis), encefalitis (vooral de herpessimplexencefalitis) en het hersenabces besproken, vanwege de complicaties en de soms ernstige postinfectieuze pathologie.

Infecties van het centrale zenuwstelsel gaan soms gepaard met ernstige restschade; de herstelduur is vaak lang. Voor de beoordeling van de belastbaarheid van mensen met neurologische restverschijnselen verwijzen wij ook naar het katern D8 *Neuromusculaire aandoeningen* van dit Handboek.

### Meningitis {#Sec33}

#### Epidemiologie {#Sec34}

Meningitis is een niet erg frequent voorkomende ziekte in Nederland. De aandoening wordt vaker door virussen veroorzaakt dan door bacterin. In de Verenigde Staten is de frequentie van virale meningitis 11 per 100.000 persoonjaren en van bacterile meningitis 3 per 100.000. In Nederland is de incidentie van bacterile meningitis 5 per 100.000 inwoners per jaar met een sterfte van ongeveer 10. Een virale oorzaak wordt ongeveer twee- tot viermaal zo vaak gezien als een bacterile oorzaak. Aangetekend wordt dat men alle gevallen waarbij geen verwekker wordt aangetoond, tot de groep van virale meningitis rekent. De meeste virale verwekkers behoren tot de groep van de enterovirussen: [echo]{.smallcaps}-virus, coxsackie-B-virus en poliovirus. Enterovirusinfecties tonen vaak een bifasisch beloop met eerst koorts, spierpijn en gastro-intestinale klachten, later gevolgd door meningitis. Tegen de genoemde virussen zijn geen antivirale middelen beschikbaar.

#### Ziektebeeld {#Sec35}

De verschijnselen van een acute bacterile meningitis zijn veel ernstiger dan die van een virale meningitis. Het beeld is vaak dramatisch: koorts, hoofdpijn, meningeale prikkelingsverschijnselen en tekenen van cerebrale disfunctie, zoals verwardheid, delirium of verminderd bewustzijn. De meningeale prikkeling uit zich in nekstijfheid. Andere verschijnselen bij meningitis zijn hersenzenuwuitval en focale cerebrale verschijnselen, insulten en braken. In ongeveer de helft van de gevallen is er sprake van kenmerkende huidafwijkingen van een sepsis en indicatief voor het waterhouse-friderichsensyndroom. De vlekjes beginnen op de extremiteiten als een erytheem dat snel kan overgaan in petechiae en purpura. Als kenmerkend geldt dat zij als lokale ontstekingshaardjes niet wegdrukbaar zijn. De gevolgen van een bacterile meningitis zijn soms zeer ernstig en de restschade uitgebreid. *Neisseria meningitidis* (een groep C-ziekte) en *Streptococcus pneumoniae* zijn de meest voorkomende verwekkers, tezamen goed voor 80 van de bacterile hersenvliesontstekingen. Bepaalde bacterile verwekkers zijn leeftijdsgebonden. *Haemophilus influenzae* treft bijvoorbeeld voornamelijk kinderen. Sedert de invoering van de *Haemophilus influenzae* type B-vaccinatie (Hib-vaccinatie) is de frequentie van meningitis door deze bacterie sterk afgenomen.

De diagnose meningitis wordt gesteld door liquoronderzoek. Typisch voor een bacterile meningitis is een toename van het aantal granulocyten en soms lymfocyten, het verhoogde eiwitgehalte en een verlaging van de glucosespiegel. Bij een virale meningitis daarentegen is het glucoseniveau meestal normaal. Bij een bacterile meningitis worden in 60-90 van de gevallen in het grampreparaat van de liquor bacterin gezien. De definitieve identificatie van de verwekker geschiedt op grond van de kweek. Met antigeentests kan men voorts meningokokken en pneumokokken aantonen. Bij een bacterile meningitis is onverwijlde antibiotische therapie gendiceerd.

#### Belastbaarheidsbeoordeling {#Sec36}

Als regel is een virale meningitis een mild verlopende ziekte die vanzelf overgaat. De totale duur is circa drie weken. Het herstelproces van een bacterile meningitis kan geruime tijd in beslag nemen, afhankelijk van de snelheid van de diagnose, de effectiviteit van de behandeling en de aard van de verwekker. Vaak is men na een meningitis door de postinfectieuze gevolgen gedurende langere tijd niet volledig inzetbaar. Tot enkele maanden na de meningitis kunnen immers klachten blijven voortduren, zoals chronische vermoeidheid, hoofdpijn, matig concentratievermogen, prikkelbaarheid en vasovegetatieve instabiliteit.

Voor de arts zijn vooral de late gevolgen van een bacterile meningitis belangrijk (tabel 3). complicatieskinderen ()volwassenen ()insulten23-3117focale uitval11 (4)13 (3)hydrocefalus512subdurale effusie391herseninfarct1320hersenabces11doofheid35mentale retardatie5-10-

*Tussen haakjes het percentage blijvende uitvalsverschijnselen.*

Bacterile meningitis is berucht om de restschade aan het cerebrale vasculaire netwerk; daarbij kunnen zich ook verklevingsafwijkingen in de liquorruimte voordoen. De inschatting van deze restschade vergt nauwkeurig overleg met de behandelende neuroloog, zeker wanneer focale neurologische afwijkingen (zoals epilepsie) persisteren.

Meningokokken verspreiden zich via druppels uit de neus- en keelholte van patinten en dragers. Onder de mensen die nauw contact hebben gehad met een patint met meningokokkenziekte komen daardoor secundaire gevallen voor. Daarom wordt geadviseerd antibiotische profylaxe te geven aan rechtstreekse contactpersonen (bijv. gezinsleden, kamergenoten, verzorgend personeel). De eerste keus voor profylaxe is rifampicine. Een alternatief is n dosis van 250 mg ceftriaxon intramusculair.

### Encefalitis {#Sec37}

#### Ziektebeeld {#Sec38}

Encefalitis is een ontsteking van het hersenweefsel die gepaard kan gaan met een meningitis, gewoonlijk door een virus veroorzaakt. De virale infectie geneest veelal vanzelf en restloos. Uitzondering is een herpessimplexencefalitis, die aparte aandacht krijgt (zie subparagraaf 3.2.4). Enterovirussen waartoe het poliovirus, coxsackie B-virus en [echo]{.smallcaps}-virus behoren, zijn in Nederland de meest aangetoonde verwekkers van encefalitis. Sommige acute virale infecties, zoals bof, influenza A en B, kunnen encefalitis veroorzaken. Bij mazelen, rode hond of waterpokken volgt incidenteel na tien tot veertien dagen een zogenoemde postinfectieuze encefalitis, die wordt veroorzaakt via een immunologisch mechanisme. Van de vele arbovirussen (arthropod-borne) die encefalitis kunnen veroorzaken, is in Europa de tekenencefalitis belangrijk. Dit flavivirus wordt overgedragen door teken in de bossen van Duitsland, Oostenrijk, Scandinavi en Oost-Europa. Rabis komt in Nederland niet meer voor. Tot de klinische verschijnselen van encefalitis behoren verandering van gedrag, insulten, bewustzijnsstoornis, ataxie, afasie en focale neurologische verschijnselen.

### Herpessimplexencefalitis {#Sec39}

#### Ziektebeeld {#Sec40}

Het herpessimplexvirus veroorzaakt zelden encefalitis, maar als dit het geval is, zijn de gevolgen in het algemeen zeer ernstig. De ziekte komt ook voor bij gezonde mensen met intacte weerstand tegen infecties. De aandoening is vaak gelokaliseerd in de (front) temporale kwab en cerebrale cortex; de afasie is gerelateerd aan deze lokalisatie. Soms is een herpeslaesie op de lip of elders te vinden, maar in de helft van de gevallen ontbreekt een dergelijke afwijking. De liquor laat een verhoogd aantal lymfocytaire cellen zien, een licht verhoogd eiwit- en een normaal glucosegehalte. Het virus kan met behulp van [pcr]{.smallcaps} worden aangetoond in de liquor. Een [ct]{.smallcaps}-scan kan een of meer necrotische haarden in de hersenen tonen. De behandeling bestaat uit het intraveneus toedienen van aciclovir gedurende veertien dagen. De prognose is weliswaar veel verbeterd met de komst van deze behandeling, maar nog verre van gunstig te noemen. De sterfte bedraagt ongeveer 20.

#### Belastbaarheidsbeoordeling {#Sec41}

Bij de gewone encefalitis dient de arts spontaan herstel af te wachten. Dit neemt soms geruime tijd in beslag, de prognose is als regel gunstig. Vrijwel alle patinten die een herpessimplexencefalitis overleven, houden echter neurologische restverschijnselen. De prognose en complicaties zijn leeftijdsafhankelijk. Hoe ouder de patint, hoe slechter de prognose. Daarbij is uiteraard ook de algemene gezondheidstoestand mede bepalend. Ongeveer 40 van de patinten is weer in staat de normale dagelijkse activiteiten te verrichten zoals voor de ziekte; ongeveer 10 heeft lichte cerebrale restverschijnselen. Ongeveer 10 van de patinten blijft afhankelijk van verzorging. De overige patinten hebben ernstige restverschijnselen. De bekende langetermijngevolgen van een herpessimplexencefalitis zijn geheugenstoornis (70), persoonlijkheids- en gedragsveranderingen (45), korsakovsyndroom, afasie, sensore en motore uitvalsverschijnselen en epilepsie (25). De evaluatie van de mate van belastbaarheid geschiedt in uitvoerig overleg met de neuroloog, de psychiater en de revalidatiespecialist. Zie voor elk van de langetermijngevolgen ook de betrokken katernen.

### Hersenabces {#Sec42}

#### Ziektebeeld {#Sec43}

De verwekkers van het hersenabces zijn bacterin die het hersenweefsel hetzij hematogeen bereiken hetzij door lokale verspreiding vanuit het middenoor of de aangezichtsholten. Bij een hematogene oorsprong is meestal n micro-organisme verantwoordelijk, bijvoorbeeld stafylokok of streptokok. Bij een hersenabces secundair aan een oorontsteking, mastoditis of sinusitis is vaak sprake van een aerobe en anaerobe mengflora.

De symptomen van een hersenabces lijken veel op die van een hersentumor. Hoofdpijn, verminderd bewustzijn, insulten en focale neurologische verschijnselen, afhankelijk van de lokalisatie van het abces, zijn de belangrijkste verschijnselen. Koorts komt bij ongeveer de helft van de patinten voor. Op een [ct]{.smallcaps}-scan is het hersenabces te zien als een laesie met aankleuring van de rand. Alles moet in het werk worden gesteld om de verwekker te identificeren. Als de klinische verschijnselen niet nopen tot chirurgische interventie, is een diagnostische punctie aangewezen alvorens antimicrobile therapie kan worden gestart. Bij afwijkingen in het kno-gebied kan een grampreparaat van deze infectiebron een eerste aanwijzing over de verwekker geven. De antibiotische therapie wordt gebaseerd op de resultaten van het bacteriologisch onderzoek. In het algemeen zijn er enkele weken mee gemoeid tot de afwijkingen op de [ct]{.smallcaps}-scan zijn verdwenen.

#### Belastbaarheidsbeoordeling {#Sec44}

De ziekteduur is afhankelijk van de ernst en de aard van de verwekker. Met een gemiddelde ziekteduur van drie tot zes maanden moet rekening worden gehouden. Restloos herstel van een hersenabces is mogelijk, maar afhankelijk van de lokalisatie en de omvang van het abces kunnen restverschijnselen blijven bestaan, in het bijzonder epileptische verschijnselen. De beoordeling van de belastbaarheid is dus afhankelijk van de restklachten en het functieverlies; hiervoor is overleg met de behandelende of revaliderende sector vaak aangewezen. Zie ook het katern D3 *Epilepsie* van dit Handboek.

### Prionziekten {#Sec45}

Een prion is een infectieus eiwit dat prionziekten of spongiforme encefalopathien veroorzaakt. Er is sprake van een sponsachtige degeneratie van de hersenen die leidt tot progressieve dementie, myoclonien en ataxie. Tot de prionziekten die bij de mens voorkomen, behoren de ziekte van Creutzfeldt-Jakob (een groep C-ziekte), het syndroom van Gerstman-Straussler-Scheinker en koeroe. Bij het schaap komt scrapie voor en bij het rund boviene spongiforme encefalopathie ([bse]{.smallcaps}). Een variant van de ziekte van Creutzfeldt-Jakob ([cjd]{.smallcaps}) is beschreven, waarbij de dementie op jongere leeftijd ontstaat en een relatie wordt gelegd met [bse]{.smallcaps}. [cjd]{.smallcaps} is de meest voorkomende aandoening. De ziekte komt in een incidentele, sporadische vorm en in een familiaire vorm voor.

Patinten met een prionziekte zijn bij normale sociale contacten en bij gewone geneeskundige verzorging en behandeling niet besmettelijk. Iatrogene besmetting van patinten is opgetreden bij neurochirurgische ingrepen, transplantaties van cornea en dura mater en door het gebruik van uit hersenweefsel bereid groeihormoon en gonadotrofine. De besmetting bij neurochirurgische ingrepen zijn opgetreden omdat de normale reinigings- en sterilisatieprocedure van instrumentarium ontoereikend is voor de verwijdering en vernietiging van prionen. Het prioneiwit wordt door veel van de gebruikte desinfectantia gefixeerd en zelfs door een zeer langdurige stoomsterilisatie niet zeker gelimineerd.

Er zijn wel werkers in de gezondheidszorg beschreven die de ziekte hebben, maar van geen van hen staat vast dat de ziekte het gevolg is van de werkzaamheden. Gezien de vaak zeer lange incubatietijd is het leggen van een dergelijke relatie ook niet eenvoudig.

#### Belastbaarheidsbeoordeling {#Sec46}

Effectieve therapie ontbreekt. Wanneer nog werkzame mensen door deze ziekten getroffen worden, zal van werkhervatting daarom geen sprake meer kunnen zijn.

Infecties van de luchtwegen {#Sec47}
---------------------------

### Inleiding {#Sec48}

Infecties van de luchtwegen verdienen aandacht vanwege de aard van de bacterile infectie, de sociale consequenties en incidenteel vanwege complicaties met restschade. Chlamydia-infecties kunnen, soms beroepsmatig, door vogelcontacten worden opgelopen. Enkele chronische luchtweginfecties zijn opgenomen vanwege het langdurige beloop, de blijvende restschade, maar ook vanwege bijzondere bedrijfs- enof verzekeringsgeneeskundige aspecten. Het betreft tuberculose, legionellose en pneumonie door *Pneumocystis carinii*.

### Longontsteking {#Sec49}

Community-acquired pneumonia kan door verschillende micro-organismen worden veroorzaakt. Bij 25 van de patinten wordt een pneumokok (*Streptococcus pneumoniae*) aangetoond, bij 10 *Mycoplasma pneumoniae*, bij 10 een virus, bij 2 *Legionella pneumophila* en bij 2 *Chlamydia spp*. (ornithose, psittacose). Bij 20 van de patinten kunnen uit het sputum bacterin worden gekweekt, zoals *Haemophilus influenzae* en enterobacterin. De betekenis van deze bacterin als verwekker van community-acquired pneumonia is onzeker. In 40 van de gevallen kan geen verwekker worden aangetoond, ondanks alle diagnostiek. Genoemde verwekkers veroorzaken een alveolair infiltraat of een alveolairinterstitieel mengbeeld. Een interstitile pneumonie wordt veelal veroorzaakt door *Pneumocystis carinii* of het cytomegalovirus ([cmv]{.smallcaps}). Het gaat hierbij vrijwel altijd om patinten met een gestoord immuunsysteem.

#### Ziektebeeld {#Sec50}

In deze paragraaf richten wij vooral de aandacht op de pneumonie door *Streptococcus pneumoniae*. Dit micro-organisme is de verwekker van de klassieke lobaire pneumonie. Deze wordt gekenmerkt door een plotseling begin van de ziekte met hoge koorts, koude rillingen en tachypnoe. Aanvankelijk hoest de patint niet, maar na verloop van een paar dagen gaat hij purulent, eventueel roestbruin gekleurd sputum opgeven. Veel patinten klagen over pleurapijn. Dit is het klassieke beeld. Heel vaak echter is het beloop minder karakteristiek. Vooral bij oudere patinten kan het begin geleidelijk zijn, zonder ophoesten van sputum en zelfs zonder koorts. De diagnose berust op isolatie van een pneumokok uit het bloed of sputum. Ongeveer 25 van de patinten met een pneumokokkenpneumonie heeft positieve bloedkweken. Bij een positieve bloedkweek is de diagnose zeker. Bij isolatie uit het sputum is de diagnose waarschijnlijk, het is niet uit te sluiten dat de gevonden pneumokok slechts normale kolonisatie is. De antibiotische behandeling (benzylpenicilline) heeft snel effect en is doeltreffend. Dankzij de moderne therapievormen zijn de complicaties van weleer bij een pneumokokkenpneumonie zeldzaam geworden. Bekende complicaties zijn vertraagde resolutie, pleuritis en decompensatio cordis.

#### Belastbaarheidsbeoordeling {#Sec51}

Bij behandeling van een ongecompliceerde pneumonie herstellen de respiratoire klachten als kortademigheid, hoesten en opgeven van sputum in twee tot drie weken. Herstel van het algemene welbevinden kan langer duren, tot wel zes maanden toe. Klachten die na een maand nog aanwezig zijn, zijn meer gerelateerd aan leeftijd en bijkomende, pre-existente aandoeningen dan het gevolg van de longontsteking zelf. Bij de beoordeling van de belastbaarheid moet hiermee rekening worden gehouden. 80 of meer van de patinten die met een pneumonie opgenomen zijn geweest in een ziekenhuis, is na vier weken weer aan het werk.

### Chlamydia-infectie {#Sec52}

Chlamydia-infecties dienen hier apart te worden genoemd vanwege het vrkomen van de infectie als beroepsziekte. *Chlamydiaceae* zijn zeer kleine bacterin die obligaat intracellulair groeien. Tot de *Chlamydiaceae* behoren *Chlamydophila psittaci* en *Chlamydophila pneumoniae* die infecties van de luchtwegen veroorzaken. *Chlamydophila psittaci* (ornithosepsittacose, een groep C-ziekte) is als potentile beroepsziekte de belangrijkste. Hoewel psittacose letterlijk papegaaienziekte betekent, wordt dit micro-organisme in veel vogeltypen (o.a. kalkoen en postduiven) aangetroffen, ook zonder dat de dieren zelf ziek zijn. Risicogroepen zijn pluimveeslagers, pluimveehouders, laboratoriumpersoneel, dierenartsen enzovoort. De besmetting komt tot stand door inademing van ingedroogde ontlasting of secreet in afgesloten ruimtes of direct van zieke vogels.

#### Belastbaarheidsbeoordeling {#Sec53}

De behandelingsduur van een psittacose met een antibioticum bedraagt tien dagen. Tijdens de behandeling zal de patint in het algemeen niet belastbaar zijn, wegens de hoge koorts, hoofdpijn, spierpijnen en respiratoire klachten. Restverschijnselen na genezing komen zelden voor. Recidieven zijn mogelijk bij nieuwe besmettingen. Van belang is daarom een preventief beleid dat herhaling voorkomt.

### Tuberculose {#Sec54}

Het aantal geregistreerde tuberculosepatinten in Nederland daalde de afgelopen jaren gestaag. In 2007 was het aantal gevallen 960, van wie meer dan de helft niet-Nederlanders zijn. Het zijn overwegend mannen en inwoners van de grote steden. De meeste gevallen worden vroegtijdig opgespoord, de behandeling is snel effectief, mits de bacterie gevoelig is en het immuunsysteem niet is verzwakt. De prognose heeft daardoor de laatste tijd een geheel ander karakter gekregen dan weleer, toen tuberculose nog een langdurige opname in een sanatorium betekende. Een probleem is de toenemende resistentie van *Mycobacterium tuberculosis*, die in de hand wordt gewerkt door onvolledige behandeling van de infectie. In Nederland komt multiresistentie (nog) niet veel voor, maar bij de initile behandeling op het moment dat nog geen gevoeligheid bekend is, wordt er wel rekening mee gehouden.

#### Ziektebeeld {#Sec55}

De bekendste lokalisatie van de primaire tuberculose (een groep B1-ziekte) betreft nog steeds de longen, waar zich na besmetting het primaire affect ontwikkelt. Na het ontstaan van de primaire infectiehaard wordt geleidelijk een specifieke immuunrespons opgebouwd. Als regel schrijdt het proces dan niet meer voort, tenzij de respons niet op gang komt doordat betrokkene immuungecompromitteerd is. Het primaire affect geneest in de overgrote meerderheid van de gevallen en laat slechts een klein litteken in de longen achter en soms een verkalkte hiluslymfklier. De klinische verschijnselen van een vroege tuberculose zijn niet specifiek en worden dan ook meestal niet onderkend. De primaire focus heeft nauwelijks invloed op de longfunctie maar kan later wel de focus van een littekencarcinoom worden. Hoe de ziekte na het primaire affect verloopt, is sterk afhankelijk van de immunologische respons.

In het algemeen ontwikkelt zich bij ongeveer 3 van de primair genfecteerde mensen een secundaire infectie in de vorm van orgaantuberculose, vooral in de longtoppen. Dan kan zich het beeld van de open longtuberculose voordoen, waarbij betrokkene een besmettingsbron wordt. In veel gevallen gaat het hier niet om reactivering van de oude tuberculose maar om een re-infectie, zoals is gebleken uit typering van de bacterin. De verschijnselen van deze tweede vorm van longtuberculose zijn chronisch hoesten en lichte (nachtelijke) temperatuurverhoging c.q. malaise. Zeldzamer dan de longtuberculose is tuberculose in andere organen, waarbij vooral de botten, de gewrichten, de bijnieren, nieren en de eileiders worden genoemd.

De verwekker is *Mycobacterium tuberculosis*. Bij patinten met een gestoord immuunsysteem door bijvoorbeeld aids, kunnen ook atypische mycobacterin zoals *Mycobacterium avium intracellulare* de ziekte veroorzaken. Voor het stellen van de diagnose zijn microscopische technieken (auraminekleuring en ziehl-neelsenkleuring) en kweek beschikbaar. Met [pcr]{.smallcaps}-methoden is het mogelijk materiaal direct of na een korte kweekperiode te onderzoeken, maar zijn *Mycobacterium tuberculosis* en *Mycobacterium bovis* niet te onderscheiden. Een belangrijk hulpmiddel bij het analyseren van de verspreiding van tuberculose is de [rflp]{.smallcaps}-typering van de bacterie, waarmee het mogelijk is verwantschap tussen isolaten te bepalen.

De behandeling van tuberculose wordt begonnen met een combinatie van drie of vier middelen, afhankelijk van de kans op resistentie. Het aantal middelen kan worden verminderd, wanneer blijkt hoe de verwekker erop reageert. In het algemeen duurt een behandeling zes maanden. Als regel is men bij behandeling van open tuberculose met een antibioticum waarvoor de bacil gevoelig is, na n maand geen besmettingsbron meer. Na deze periode behoeft de patint dan ook niet meer te worden gesoleerd.

#### Preventie {#Sec56}

Screening en vroegtijdige opsporing zijn nog steeds de sleutelwoorden bij de preventie van tuberculose. Heeft men bij een patint tuberculose vastgesteld, dan is het in Nederland gebruikelijk dat onderzoek wordt verricht onder de contacten van de patint. Hiermee poogt men de primaire haard of secundaire besmettingen te traceren. Uiteraard zal de werkvloer ook bij zon netwerkonderzoek worden betrokken. De bedrijfsarts heeft hierbij dus een taak.

De tuberculinetest is in 10-25 van de gevallen fout-negatief. Daarom wordt ook gebruikgemaakt van thoraxfotos en interferon-gammareleasetesten om besmettingen op te sporen, ook bij personen met een gestoorde immuniteit en personen die een [bcg]{.smallcaps}-vaccinatie hebben gehad.

#### Belastbaarheidsbeoordeling {#Sec57}

De belastbaarheidsaspecten bij tuberculose zijn drievoudig: het actief volgen van de behandeling, de beoordeling van de restschade (zie katern A6 *Pulmonale aandoeningen* van dit Handboek) en de gevolgen die een tuberculose kan hebben voor de omgeving. Vaak zijn na een behandelingsperiode van enkele maanden de algemene verschijnselen zoals koorts en vermoeidheid verdwenen en is men in principe weer belastbaar. Deze verbeteringen ziet men tevens gereflecteerd in de laboratoriumwaarden. Let hierbij ook op de Hb-spiegels, omdat tuberculose zoals zoveel chronische infectieziekten, vaak gepaard gaat met enige anemie. Na zes weken tot drie maanden adequate therapie ligt werkhervatting binnen de mogelijkheden. Een strikte follow-up is gewenst, zeker als men werkzaam is bij het onderwijs of in de medische sector. Hiervoor gelden bijzondere spelregels ([lci]{.smallcaps}-richtlijn tuberculose, 2009) in verband met besmettelijkheid. In het bijzonder zal hier met de behandelende arts en de [ggd]{.smallcaps}moeten worden overlegd om een goede risicoafweging te maken.

### Legionella pneumophila {#Sec58}

#### Ziektebeeld {#Sec59}

Legionellose (een groep C-ziekte) of veteranenziekte dankt haar naam aan het feit dat de verwekker werd ontdekt tijdens een congres van oud-strijders. De eerste uitingen van de ziekte zijn algemene symptomen als koorts, hoofdpijn, malaise, spierpijn en niet-productieve hoest. De koorts stijgt geleidelijk en in de loop van een paar dagen wordt de patint zeer ernstig ziek, met naast de longklachten ook sufheid, verwardheid en diarree. Vooral voor ouderen kan dat een levensbedreigende toestand zijn. *Legionella pneumophila* is een intracellulaire pathogeen en daarom lopen patinten met gestoorde cellulaire immuniteit een verhoogd risico op het krijgen van de ziekte en vervolgens op een ernstig beloop. Andere risicofactoren zijn roken, chronische longziekten en een slechte gezondheidstoestand, zoals bij een deel van de ouderen het geval is. Omdat de aandoening zich in het begin niet specifiek presenteert, wordt de diagnose nogal eens gemist. De gerichte behandeling wordt dan te laat begonnen, waardoor de kans bestaat dat de infectie zo ver is gevorderd dat de ziekte fataal afloopt.

De verwekker kan in longsecreet worden aangetoond met kweek en [pcr]{.smallcaps}. De kweek is niet eenvoudig en vraagt specifieke technieken. Er is een test om antigeen in urine aan te tonen. Deze test is alleen positief bij *Legionella pneumophila* type 1, maar dit is wel verreweg het meest voorkomende type. Met serologie is in veel gevallen de infectie achteraf vast te stellen. De eerst aangewezen therapie is een chinolon (bijv. ciprofloxacine) of een macrolide (bijv. erytromycine).

*Legionella pneumophila* kan goed gedijen in watersystemen met een temperatuur tussen 25 en 45 C. Besmetting geschiedt door inademen van de bacterie via aerosolen. De kans op besmetting is verhoogd bij verneveling van besmet water. Bekende bronnen zijn koeltorens, douches en bubbelbaden.

#### Belastbaarheidsbeoordeling {#Sec60}

De genezingsduur van legionellose is afhankelijk van het diagnosetijdstip, de juiste keuze van de antibiotica (chinolon of macrolide) en de algemene conditie vr de infectie. Bij verminderde cellulaire immuniteit kan langdurige behandeling nodig zijn. Een aantal patinten houdt lang gezondheidsklachten. Zeventien maanden na de legionella-epidemie in 1999 in Boven-Karspel klaagde 75 van de patinten over moeheid, 66 over klachten als verminderd concentratievermogen en 63 over pijn in spieren en gewrichten. Het is niet uit te maken of deze klachten samenhangen met de verwekker, het doormaken van longontsteking of het feit dat er sprake was van een uitbraak. Bij sporadische gevallen lijkt het beloop niet af te wijken van het algemene beloop na een longontsteking (zie subparagraaf 3.3.2).

### Pneumocystis carinii {#Sec61}

Een pneumonie door *Pneumocystis carinii* wijst altijd op een ernstig gestoorde cellulaire immuniteit, bijvoorbeeld als gevolg van immunosuppressieve therapie of aids. De diagnostiek, de behandeling en de bedrijfs- en verzekeringsgeneeskundige aspecten komen in katern A7 *Hiv en aids* van dit Handboek uitvoerig aan de orde.

*Pneumocystis carinii* kan ernstige longschade geven, waardoor respiratoire insufficintie of een pneumothorax kan optreden. Aangezien de infectie vaak restschade aan de longen achterlaat, zal men bij de beoordeling van de belastbaarheid de longfunctiewaarden moeten betrekken (zie katern A6 *Pulmonale aandoeningen* van dit Handboek.

Virale hepatitis {#Sec62}
----------------

### Inleiding {#Sec63}

Nogal wat aspecten van hepatitis hebben bedrijfsgeneeskundige consequenties: de oorzaak (soms een beroepsinfectie), de lange ziekteduur en de late gevolgen (chronisch dragerschap, cirrose, levercelcarcinoom). Een groot aantal virussen kan hepatitis veroorzaken. Behoudens de hepatitisvirussen zijn dit het cytomegalovirus, het epstein-barrvirus en virussen met hepatitis als mogelijk bijkomend verschijnsel ([hsv]{.smallcaps}, [vzv]{.smallcaps}, coxsackie-B-virus, adenovirussen, rode hond, mazelen en bof). Tot de hepatitisvirussen behoren het A-, B-, C-, D-, E- en G-hepatitisvirus; dit zijn geheel verschillende families, die alleen worden gebundeld omdat zij hepatitis veroorzaken. De belangrijkste kenmerken van de hepatitisvirussen zijn weergegeven in tabel 4.

Hepatitis A, B, C, D en G staan ook bekend als importziekten. In de tropen komen deze soorten zeer veel voor. Tegen hepatitis A en B is vaccinatie mogelijk. Aangeraden wordt alleen voor hepatitis B te vaccineren als een reiziger een beroepsmatig risico loopt.

In het kader van dit Handboek worden alleen hepatitis A, B en C uitgebreider besproken.

### Hepatitis A {#Sec64}

#### Ziektebeeld {#Sec65}

Hepatitis A (een groep B2-ziekte) was vroeger een kinderziekte die vrijwel ieder kind in Nederland trof, zij het in verschillende mate. Bij volwassenen is hepatitis A meestal een langdurig probleem. Door de verbeterde hygine is hepatitis A in Nederland een betrekkelijk zeldzame aandoening geworden. Bij reizen naar de tropen is, aangezien geen antilichamen zijn opgebouwd, de kans op besmetting vrij groot. Gezien de ernst van deze infectieziekte is het advies aan reizigers zich tegen de *hepatitis Ahepatitis Bhepatitis Chepatitis Dhepatitis Ehepatitis G*virusfamilie*PicornaviridaeHepadnaviridae*flavivirusflavivirusvoorkomenwereldwijd, endemisch en epidemischwereldwijd, endemischwereldwijd, endemischwereldwijd, endemisch en epidemischwereldwijd, epidemischwereldwijd, endemischoverdrachtfeco-oraalbloed, semen, speeksel, vaginaal secreetbloedals [hbv]{.smallcaps}besmet water, feco-oraalals [hcv]{.smallcaps}incubatietijd15-50 dagen45-160 dagen14-180 dagen15-64 dagen15-50 dagenbesmettelijke periodelaatste deel incubatietijd tot enkele dagen na icteruslaatste deel incubatietijd en tijdens klinische ziekte, dragerschaplaatste deel incubatietijd en tijdens klinische ziekte, dragerschaplaatste deel incubatietijd en tijdens klinische ziekteniet bekendpreventiegammaglobuline vaccinatie sanitaire maatregelenhepatitis B-immuun-globulinevaccinatie, blootstelling voorkomen door o.a. bloed screenen, voorkomen prikaccidenten, gebruik condoomsblootstelling voorkomen door o.a. bloed screenen, voorkomen prikaccidenten, gebruik condoomsblootstelling voorkomen door o.a. bloed screenen, voorkomen prikaccidenten, gebruik condoomssanitaire maatregelen

aandoening te laten vaccineren. Besmettingen in Nederland zijn bekend van allochtone kinderen die hun vakanties doorbrengen in het thuisland en de ziekte mee terugbrengen naar Nederland en deze vervolgens via de school verspreiden.

#### Belastbaarheidsbeoordeling {#Sec66}

Krijgt men op volwassen leeftijd hepatitis A, dan kan men weken, zelfs maanden ernstig ziek zijn. Ook de reconvalescentie kan lang duren, waarbij vermoeidheid en lusteloosheid kenmerkend zijn. Fysiek zwaar belastend werk is in deze reconvalescentieperiode af te raden. De prognose van de aandoening is uiteindelijk goed, er is geen evolutie naar chronische vormen van hepatitis.

### Hepatitis B {#Sec67}

#### Ziektebeeld {#Sec68}

Een hepatitis-B-virus ([hbv]{.smallcaps})-infectie (een groep B2-ziekte) wordt verkregen via seksueel contact, bloedcontact of via overdracht van moeder op ongeboren kind. De infectie heeft een incubatietijd van maanden en een sluipend begin. Icterus wordt voorafgegaan door een periode met koorts, algemene malaise, misselijkheid en braken. In ongeveer 1 van de gevallen heeft hepatitis B een ernstig, soms fataal, beloop. Meestal treedt spontaan genezing op. Bij 5 tot 10 van de patinten ontstaat een chronische hepatitis die progressief is en slechts met bloedonderzoek kan worden vastgesteld. Voor het onderscheiden van de verschillende stadia van [hbv-]{.smallcaps}infecties is de aanwezigheid van HBsAg, HBeAg, viraal [dna]{.smallcaps}en het patroon van antistoffen in het bloed doorslaggevend (zie tabel 5). acute infectiegenezen infectiedragerschapchronische infectiestatus na vaccinatieHBsAgHBeAgHBV-DNAanti-HBc-IgManti-HBcanti-HBeanti-HBs

Voor de acute fase van de ziekte is geen specifieke behandeling beschikbaar. Het veronderstelde gunstige effect van bedrust en dieet tijdens de herstelperiode is inmiddels niet gebleken. Chronische hepatitis B kan worden behandeld met antivirale middelen als lamivudine, adefovir, famciclovir en alpha-interferon. Alcoholconsumptie en voor de lever belastende geneesmiddelen worden ontraden.

#### Belastbaarheidsbeoordeling {#Sec69}

Het juiste beleid ten aanzien van acute hepatitis B is nog niet uitgekristalliseerd. Algemeen wordt bij hepatitis een herstelperiode van zes tot twaalf weken in acht genomen en een verminderde belastbaarheid ten aanzien van energetisch belastende taken gedurende zes maanden.

Het merendeel van de patinten geneest spontaan en slechts een minderheid (5-10) wordt drager, vaak met verschijnselen van een chronische hepatitis. In een laat stadium kan deze chronische hepatitis leiden tot levercirrose. Een ander laat gevolg is levercelcarcinoom.

Hepatitis B was een belangrijke beroepsziekte, maar hoort dat nu niet meer te zijn door het preventief vaccineren van mensen die door hun werk risico lopen op blootstelling aan het virus. Personen met acute hepatitis B zijn al weken voor het optreden van ziekteverschijnselen en tijdens de acute fase van de ziekte besmettelijk, ook dragers van het virus die klachtenvrij zijn, vormen een bron van besmetting. Het dragerschap van [hbv]{.smallcaps}kan een probleem opleveren voor beroepen als chirurg, tandarts, laborant en dergelijke. Wanneer de arts of tandarts zich verwondt tijdens een operatie of behandeling van een patint, kan hij de patint besmetten. In medischeverpleegkundige beroepen en in andere beroepen waarbij bloed-bloedcontact mogelijk is (schoonheidsbehandeling, tatoeage), zijn bij hervatting van de arbeid derhalve aanvullende maatregelen gendiceerd (hoofdstuk 5).

### Hepatitis C {#Sec70}

#### Ziektebeeld {#Sec71}

Een acute hepatitis door het hepatitis-C-virus ([hcv]{.smallcaps}), een groep B2-ziekte, is wat betreft symptomatologie nauwelijks te onderscheiden van hepatitis A of B. Evenals bij hepatitis B kan een acute infectie onopgemerkt voorbijgaan en wordt het bestaan van een viremie bij toeval ontdekt. Bij een [hcv]{.smallcaps}-infectie blijft echter 85 van de genfecteerden een virusdrager, hetgeen bij 20-30 leidt tot een chronische persisterende hepatitis met (na 15-25 jaar) een levercirrose. Een aantal van deze patinten krijgt een primair levercarcinoom. Hepatitis C heeft dus een veel ongunstiger beloop dan hepatitis B.

Diagnostiek richt zich op het aantonen van antistoffen en viraal [rna]{.smallcaps}in het bloed. Seroconversie na de infectie kan pas laat optreden. De aanwezigheid van [hcv-rna]{.smallcaps}is daarom een vroegere indicator van de ziekte dan de serologie. Hepatitis-C-dragerschap behoeft niet tot klinische verschijnselen te leiden, al kunnen vermoeidheid en malaise optreden, waardoor de kwaliteit van leven toch wel kan verminderen. Behandeling is mogelijk met interferon of de combinatie alpha-interferon en ribavirine. De prognose van deze aandoening is moeilijk in te schatten. Indicatoren voor een slechtere prognose zijn onder meer een blijvend verhoogde [sgpt (alat)]{.smallcaps}, hypogammaglobulinemie, een verhoogde ijzerstapeling in de lever en tekenen van een progressieve leverschade in de leverbiopten.

#### Belastbaarheidsbeoordeling {#Sec72}

Als regel zal betrokkene tijdens de viremische periode normaal belastbaar zijn, al kunnen malaise en chronische vermoeidheid optreden. Men kan dus meestal gewoon werken. Een uitzondering moet worden gemaakt voor de beroepen waarbij het risico groot is dat men derden besmet. Daar de overdracht op dezelfde manier verloopt als bij hepatitis B, vormen dezelfde beroepsgroepen een risico. Voor hepatitis B heeft de overheid strikte regels voor werkers in de gezondheidszorg opgesteld. Dit is niet het geval voor hepatitis C. De belastbaarheid kan worden verminderd door complicaties. Levercirrose komt het meest frequent voor.

Welke virusdrager ooit een cirrose krijgt, is uit de klinische gegevens niet te voorspellen; het histologische beeld heeft nog de meest voorspellende waarde. Bekende overige complicaties van hepatitis C zijn een membrano-proliferatieve glomerulonefritis (zie katern A3 *Nierziekten* van dit Handboek) en een cryoglobulinemie.

Urineweginfecties {#Sec73}
-----------------

### Inleiding {#Sec74}

Urineweginfecties kunnen een recidiverend en chronisch beloop hebben. De klachten geven soms problemen bij werktaken of werksituaties waarbij een toilet niet gemakkelijk (qua tijd of qua afstand) bereikbaar is. Urineweginfecties kunnen op verschillende manieren worden geclassificeerd: naar lokalisatie (cystitis, urethritis, pyelonefritis, prostatitis), naar acuut, chronisch, gecompliceerd of ongecompliceerd, en naar eenmaal voorkomend of recidiverend. Het verschijnsel pyelonefritis werd reeds uitvoerig behandeld in katern A3 *Nierziekten* van dit Handboek. Wij beperken ons hier tot de blaasontsteking en prostatitis.

In deze paragraaf ligt het accent op chronische, recidiverende en gecompliceerde urineweginfecties, omdat die de meeste gevolgen hebben voor het belastbaarheidsprofiel van de patint. Naar leeftijd zijn er drie perioden waarin urineweginfecties in verhoogde mate voorkomen:de zuigelingperiode, vaak in combinatie met congenitale afwijkingen van de urinewegen;de reproductieve periode (vooral bij vrouwen);de oudere leeftijd, vooral blaasontsteking bij oudere vrouwen, maar ook bij mannen vanaf het 60e jaar als zich mictieproblemen bij prostaathypertrofie gaan voordoen.

### Lage-urineweginfecties {#Sec75}

#### Ziektebeeld {#Sec76}

Acute cystitis en urethritis worden gekenmerkt door pijnlijke mictie en frequente aandrang tot urineren. Bij de man kan een urethritis uitvloed van helder slijm of pus uit de penis (coulement) geven. Bij de vrouw zijn er over het algemeen geen specifieke verschijnselen die cystitis en urethritis onderscheiden. De verwekker is meestal *Escherichia coli*. Een acute prostatitis wordt gekenmerkt door pijnlijke mictie, perineale pijn, koorts en algemeen ziek-zijn. Bij rectaal toucher wordt een vergrote, pijnlijke prostaat gevoeld. Acute urineweginfecties worden behandeld met antimicrobile geneesmiddelen. De klachten van acute cystitis en urethritis verdwijnen gemiddeld in drie dagen; bij een acute pyelonefritis en prostatitis kan dit langer duren.

Bij *recidiverende* urineweginfecties moet onderscheid worden gemaakt tussen herhaalde infecties en persisterende infecties. Als een anatomische of andere afwijking ontbreekt, is in eerste instantie nader onderzoek niet nodig. Ter preventie van recidieven kunnen leefregels (o.a. voldoende drinken) of antimicrobile profylaxe worden gegeven. Bij vrouwen in de menopauze leiden de hormonale veranderingen tot een afwijkende bacterile flora in de vagina. Vaginale oestrogeencrme is in dat geval effectief om recidiveren van urineweginfecties te voorkomen.

Bij *persisterende* urineweginfecties is vaak sprake van een onderliggende afwijking en is beeldvormend onderzoek van de nieren en urinewegen aangewezen. Vesico-ureterale reflux kan veelal worden aangetoond.

Chronische bacterile prostatitis uit zich door recidiverende urineweginfecties. Bij ouderen is steenvorming in de prostaat niet ongebruikelijk. Deze stenen zijn bij chronische bacterile prostatitis genfecteerd en een bron voor nieuwe acute blaasontsteking. Behandeling van de acute infectie doet wel de mictieklachten verdwijnen maar niet de bacterin in de prostaat. Door onderzoek van prostaatvocht kan deze infectie aangetoond worden. De behandeling van chronische bacterile prostatitis met chinolonen is gericht op het elimineren van deze bacterin. Operatieve ingrepen zijn zinloos, tenzij de prostaat volledig wordt verwijderd. Chronische bacterile prostatitis moet worden onderscheiden van niet-bacterile prostatitis of prostatodynie. Hiervoor wordt ook de term chronisch bekkenpijnsyndroom gebruikt, waarbij een vorm met en zonder ontsteking wordt onderscheiden. Er is sprake van uiteenlopende klachten als perineale pijn, lage rugpijn, pijn onder in de buik en ejaculatiestoornissen, maar er worden geen bacterin in het prostaatvocht aangetoond.

#### Belastbaarheidsbeoordeling {#Sec77}

Een chronische blaas- enof prostaatontsteking is een hinderlijke kwaal die langdurige behandeling vergt en die op tal van aspecten belemmerend is bij het werk. Frequente urineerdrang, de neiging tot incontinentie en ongewild urineverlies (tillen), de pijnlijke mictie en vooral de pijnlijke prostaat maken het werk in sommige functies onmogelijk. Een pijnlijke prostaat bemoeilijkt de zithouding. Daarnaast zijn er ook sociale beperkingen. Om toiletbezoek te reduceren gaan veel mensen te weinig drinken, waardoor de ontstekingsklachten kunnen toenemen. De beschreven problemen hangen samen met een acute ontsteking en zullen over het algemeen snel reageren op antibiotische behandeling; chronische prostatitis geeft op zichzelf geen klachten.

Een gecompliceerd beloop van een urineweginfectie (pyelonefritis, nierabces) zal in het algemeen leiden tot een veel langer durende periode van verzuim.

Infecties van de huid en subcutis {#Sec78}
---------------------------------

### Inleiding {#Sec79}

Huidinfecties worden veroorzaakt door micro-organismen. Sommige van deze infecties brengen een situatieve arbeidsongeschiktheid met zich mee (zie ook hoofdstuk 5) en krijgen daarom hier aandacht. In verband met de complicaties en de specifieke bedrijfs- of verzekeringsgeneeskundige consequenties worden bij deze groep tevens herpessimplexvirusinfecties en varicellazostervirusinfecties besproken. In hoofdstuk 4 komen enkele dermatologische infecties in relatie tot specifieke beroepsgroepen aan de orde. Zie verder katern H1 *Huidaandoeningen* van dit Handboek.

### Staphylococcus aureus {#Sec80}

#### Ziektebeeld {#Sec81}

*Staphylococcus aureus* is een typische huidbacterie die huidinfecties zoals impetigo, folliculitis, furunkel en karbonkel kan veroorzaken. De bacterie is ook een bekende veroorzaker van wondinfecties. Impetigo is een oppervlakkige infectie die meestal bij jonge kinderen wordt gezien. Folliculitis is een infectie van de haarzak, net als de furunkel. De laatste is echter veel uitgebreider en pijnlijk. Er ontstaat een flinke hoeveelheid pus die spontaan of na incideren draineert. Een karbonkel ontstaat wanneer meer steenpuisten samenvloeien.

De diagnose impetigo, folliculitis en furunkel wordt op klinische gronden gesteld; verdere diagnostiek zal in het algemeen niet nodig zijn.

Ongeveer 80 van *S. aureus* vormt btalactamasen, waardoor de bacterie ongevoelig is voor benzylpenicilline, amoxicilline en andere btalactamasegevoelige penicillinesoorten. De eerste keus voor de behandeling is flucloxacilline, althans wanneer een antibioticum is gendiceerd. Behandeling met een antibioticum is een dwingende eis bij een furunkel op de bovenlip of in de neus, en bij een karbonkel.

*S. aureus* kan zich door het lichaam verspreiden en in allerlei organen complicaties veroorzaken, zoals bacterile endocarditis, osteomyelitis en abcessen in spieren en weke delen. Toxinen die door *S. aureus* worden geproduceerd, zijn verantwoordelijk voor ziektebeelden als staphylococcal skalded-skin syndrome, toxic shock syndrome en voedselvergiftiging.

#### Belastbaarheidsbeoordeling {#Sec82}

Eenvoudige vormen van infectie door stafylokokken (bijv. een steenpuist) geven zelden (langdurig) arbeidsverzuim, mits goed behandeld. De plaats van de infectie kan soms belemmerend zijn voor het werk, denk bijvoorbeeld aan een steenpuist op de bil bij een beroepschauffeur die daardoor niet goed kan zitten. Soms kunnen zeer ernstige complicaties optreden, die langdurige behandeling vergen en nogal wat restpathologie geven. Aandachtspunt voor de bedrijfsarts is echter de stafylokokkendrager, zeker als het om meticillineresistente *S. aureus* ([mrsa)]{.smallcaps} gaat. In tal van beroepen vormt *S. aureus* een ernstig gevaar, waardoor een drager in feite situatief arbeidsongeschikt is. Bij beroepen in de medischeverpleegkundige of paramedische sector (pedicure, fysiotherapeut) bestaan spelregels voor de werkhervatting. Men dient hieromtrent met de arts te overleggen. Ook in de cosmetische sector (bijv. kappers, schoonheidsspecialisten) en de cateringhorecabranche (bijv. serveerster) zijn deze werknemers soms tijdelijk situatief arbeidsongeschikt. In hoofdstuk 5 wordt hierop uitvoerig ingegaan.

### Streptococcus pyogenes {#Sec83}

#### Ziektebeeld {#Sec84}

Streptokokken (overwegend btahemolytisch, groep A, *Streptococcus pyogenes*) zijn de veroorzakers van impetigo of pyoderma, erysipelas, cellulitis en fasciitis necroticans. Een impetigo door streptokokken is op klinische gronden niet te onderscheiden van een impetigo door *S. aureus*. Erysipelas is een acute huidinfectie met een lokaal intracutaan huidoedeem waarbij de lokale verschijnselen van pijn en ontsteking gepaard gaan met algemene verschijnselen zoals koorts en koude rilling. Bij palpatie van de huid van het gezonde naar het ontstoken deel voelt men een duidelijke drempel. Bij een cellulitis zijn, anders dan bij erysipelas, de diepere subcutane weefsels betrokken en is de afscheiding tussen aangedane en gezonde huid minder scherp. Vooral patinten met een lymfoedeem in het onderbeen zijn hiertoe gedisponeerd. Fasciitis necroticans is een infectie die zich langs de fasciebladen van de spieren verspreidt, met necrose van subcutaan weefsel en huid.

Streptokokken zijn gemakkelijk te kweken en in een grampreparaat te herkennen. Bij patinten met acuut reuma of acute glomerulonefritis kan een streptokokkeninfectie aannemelijk worden gemaakt door het aantonen van hoge titers van antistoffen tegen streptolysine O ([ast]{.smallcaps}) of anti-[dna]{.smallcaps}se B die later dan de [ast]{.smallcaps} positief wordt, maar langer positief blijft. De behandeling (penicilline, feneticilline) is snel en effectief. Fasciitis necroticans vereist agressieve en uitgebreide chirurgische behandeling.

Behoudens infecties van de huid en subcutis kunnen groep-A-streptokokken allerlei andere infecties veroorzaken: keelontsteking, roodvonk, streptokokken-toxic shock syndrome, kraamvrouwenkoorts, sepsis en longontsteking. Acuut reuma en glomerulonefritis zijn indirecte, immunologische gevolgen van een infectie met groep-A-streptokokken.

Invasieve infecties door groep-A-streptokokken zijn meldingsplichtig als groep-B2-infecties.

#### Belastbaarheidsbeoordeling {#Sec85}

De prognose van een *Streptococcus pyogenes*-infectie is als regel goed. Na twee tot drie weken kan het werk worden hervat. Enkele dagen na aanvang van de behandeling is in het algemeen ook de kans op verspreiding van de infectie gering. Toch zal men bij beroepen in de gezondheidszorg extra voorzorgen moeten nemen. In hoofdstuk 5 komt dit aan de orde. Voor de postinfectieuze aandoeningen wordt verwezen naar subparagraaf 3.9.2.

### Herpessimplexvirusinfecties {#Sec86}

#### Ziektebeeld {#Sec87}

Herpessimplexvirus ([hsv]{.smallcaps})-infecties veroorzaken een grote variteit aan ziektebeelden: koortslip, stomatitis, faryngitis, fijt, eczema herpeticum, keratitis, encefalitis en genitale herpes. De kenmerkende afwijking op huid en slijmvliezen is een blaasje, overgaand in een pustel dat kapotgaat en een korstje nalaat. Net als alle andere herpesvirussen blijft [hsv]{.smallcaps}na de primaire infectie latent in het lichaam aanwezig. Het virus nestelt zich onder andere in de neuronen. De infectie kan onder invloed van bijvoorbeeld stress, koorts, trauma of zonlicht reactiveren, zodat de klachten hernieuwd optreden. De diagnose wordt vaak op klinische kenmerken gesteld. Het virus kan uit de blaasjes worden gekweekt. Wanneer het een primaire infectie betreft, toont serologisch onderzoek een titerstijging van antistoffen tegen [hsv]{.smallcaps}. Bij secundaire infecties is serologie van weinig waarde. Voor de behandeling van [hsv]{.smallcaps}-infecties staan aciclovir, valaciclovir, famciclovir en foscarnet ter beschikking. Mucocutane infecties behoeven bij een patint met normale weerstand in het algemeen geen antivirale therapie. Dat is wel het geval indien sprake is van een gestoorde weerstand. De infectie geneest dan niet of maar heel langzaam, gaat met meer pijn gepaard en leidt vaker tot uitbreiding naar inwendige organen. De eerste keus is orale behandeling met valaciclovir of famciclovir. Wanneer geen orale therapie mogelijk is, kan aciclovir intraveneus worden gegeven. Foscarnet komt in aanmerking bij resistentie voor aciclovir.

#### Belastbaarheidsbeoordeling {#Sec88}

De meeste herpessimplexvirusinfecties genezen binnen veertien dagen. Beroepsmatige belemmeringen kunnen bestaan bij beroepen waar de functie van de mond enof lippen belangrijk is, zoals bij glasblazers, musici (blazers) en bij sommige laboratoriumwerkzaamheden. In de gezondheidszorg zijn er geen beperkingen voor werkers met een [hsv]{.smallcaps}-infectie, mits zij de nodige preventieve hygine in acht nemen.

Incidenteel doet de noodzaak van een verandering in de werksituatie zich voor. Dit geldt vooral voor beroepen waar het cosmetische aspect belangrijk is.

### Varicellazostervirusinfecties {#Sec89}

#### Ziektebeeld {#Sec90}

De primaire infectie met het varicellazostervirus ([vzv]{.smallcaps}) veroorzaakt waterpokken. Gordelroos ontstaat bij reactivatie van het virus dat na de primaire infectie latent aanwezig is gebleven. Kenmerkend zijn blaasjes, pustels en korsten. Bij waterpokken zijn die verspreid over het hele lichaam, bij gordelroos blijft de huidlaesie beperkt tot n dermatoom of enkele aan elkaar grenzende dermatomen. De diagnose berust voornamelijk op de klinische kenmerken. Het virus kan in de blaasjes worden aangetoond met directe immunofluorescentie en kweek. Serologisch onderzoek is mogelijk, maar heeft diagnostisch geen meerwaarde. De behandeling (met aciclovir, valaciclovir, famciclovir of foscarnet) heeft slechts een beperkte invloed op het beloop van de ziekte, maar voorkomt complicaties.

De belangrijkste complicatie is de persisterende intermitterende postherpetische neuralgie, die soms jaren kan aanhouden en waarvoor nog onvoldoende behandelmogelijkheden bestaan. Sacrale ganglionaire letsels geven blaas- en defecatiedisfunctie. Varicella zoster in het nervus-facialisgebied geeft uitval van de hoogste zenuwtakken betrokken bij de ooglidslag (huntsyndroom). Is de trigeminus aangedaan, dan ziet men een conjunctivitis en soms een iritis.

Bij een immuungecompromitteerde patint heeft de ziekte een ernstiger en langduriger beloop. In dergelijke gevallen wordt een herpes zoster altijd behandeld, omdat vaak generalisatie optreedt. Bij patinten na een beenmergtransplantatie of met de ziekte van Hodgkin ziet men dit in 40 tot 50 van de gevallen.

Gevreesde complicaties bij immunodeficintie zijn myelitis en encefalitis met soms ernstige restverschijnselen. Bij lokalisatie van het [vzv]{.smallcaps}in het gebied van de eerste tak van de nervus trigeminus voorkomt therapie het ontstaan van keratitis.

#### Belastbaarheidsbeoordeling {#Sec91}

Bij jongeren is herpes zoster meestal een passagre zaak die enkele weken tot soms enkele maanden duurt. Bij ouderen kan herpes zoster pijn en andere gevreesde complicaties geven, zoals zenuwuitval. De complicaties kunnen zo ernstig zijn dat zij het einde van het arbeidsleven betekenen. Zo men al herstelt, is de herstelduur bij ouderen als regel vrij lang. De postherpetische behandeling van de pijnklachten kan zeer moeilijk zijn. Voor de begeleiding en beoordeling van patinten met deze ernstige pijnklachten wordt verwezen naar katern D6 *Pijn* van dit Handboek.

Zie voor de beoordeling van de neurologische restafwijkingen de relevante neurologische katernen. Ook lette men op functiedefecten, zoals het onvermogen tot oogsluiting dat een belangrijke gevolg kan hebben voor de arbeidsituatie (bijv. werk in een stoffige omgeving). Zie verder katern E1 *Oogaandoeningen* van dit Handboek.

### Dermatologische beroepsinfecties {#Sec92}

#### Streptococcus suis {#Sec93}

Deze vergroenende streptokok is een bekende ziekteverwekker bij varkens die in grote gesloten stallen worden gefokt. Er zijn diverse subtypen, die ieder een eigen klinisch beeld veroorzaken. Bij de mens kan door een huidverwonding het subtype II een levensbedreigende sepsis, meningitis, endocarditis en artritis veroorzaken. Het verraderlijke is dat de varkens niet altijd ziek hoeven te zijn. In ons land eiste deze aandoening in de jaren zeventig nog tien slachtoffers, overwegend betrokken bij de varkensfokkerij. Nu zijn infecties bij de mens zeldzaam. De infectie reageert goed op benzylpenicilline en talloze andere antibiotica. Goede stalhygiene is de belangrijkste preventieve maatregel.

#### Erysipelothrix rhusiopathiae {#Sec94}

*Erysipelothrix rhusiopathiae* is een grampositieve commensaal die bij dieren (vleesproducten: varkensvlees, kalkoen(!), schaaldieren) wordt aangetroffen en ook wel vleespakkersziekte wordt genoemd. Bij varkens kan deze commensaal soms vlekziekte geven. Na een huidletsel ziet men een pijnlijke blauwe zwelling rond de huidwond optreden, 3-10 cm in diameter. Na behandeling verbleekt het ulcuscentrum, om daarna centrifugaal te helen. Een huidpigmentatie kan resteren. Bij 6 breidt de infectie zich uit in het nabijgelegen vingergewricht. Dit is een belangrijke complicatie, omdat dan de gewrichtsfunctie teloorgaat. Soms kan een regionale lymfadenitis optreden. Algemene ziekteverschijnselen zijn zeldzaam. Bij open wonden zoals bij diabetes mellitus kan dit micro-organisme wondinfectie geven. De diagnose gebeurt op het biopt eventueel aangevuld met kweek. Behandeld wordt met benzylpenicilline, het ulcus geneest soms spontaan. In Nederland komen jaarlijks enkele tientallen infecties voor.

#### Zonotische schimmelinfecties {#Sec95}

Zonotische schimmelinfecties van de huid worden veroorzaakt door onder andere *Trichophyton verrucosum*en *Microsporum canis*. Bij de trichophytoninfectie is overwegend het melkvee de besmettingsbron. De aandoening werd vroeger nogal eens tussen het hoofdhaar gezien, omdat men tijdens het melken het hoofd tegen het dier plaatste. Na besmetting ontstaat een plaatselijke wratachtige hyperkeratosis met diepe ontstekingen die kerion ( honingraat) worden genoemd. Deze kunnen weliswaar spontaan genezen, maar veroorzaken veel huidschade (littekenvorming) en lokaal haarverlies. De filamentvormige fungi zitten in de haren tot in de haarfollikel. Laboratoriumdiagnostiek is niet altijd eenvoudig, omdat men gemakkelijk de fungi in het biopt kan missen.

*Microsporum canis* heeft min of meer dezelfde verschijningsvorm. De behandeling geeft tegenwoordig weinig problemen, maar kan geruime tijd vergen.

#### Infecties door parapoxvirus {#Sec96}

Besmetting wordt meestal opgedaan door direct contact met de huidafwijking van de dieren. Bij rundvee, schapen en geiten kan het virus soms een stomatitis (boviene papulare stomatitis) veroorzaken. Kenmerk is een pustuleuze aandoening van de handen (vaak met lymfadenitis), ook wel melkersknobbels, orf of ecthyma contagiosum genoemd. De infectie is meestal het gevolg van een huidverwonding. Een rode papel ontstaat, gevolgd door een centrale necrose (met dellevorming) omgeven door een harde blauwe rand. De afwijking kan spontaan in twee maanden genezen, doch bij een gestoorde immuniteit kunnen zeer ernstige complicaties optreden. Als regel geeft het ulcus veel pijn, de behandeling omvat curettage en cauterisatie. Er is geen causale antivirale therapie beschikbaar. Een bekende complicatie is erythema multiforme. De aandoening komt jaarlijks enkele tientallen keren in Nederland voor.

#### Pustulaire dermatitis {#Sec97}

Pustulaire dermatitis is een beroepsziekte die bij de verlossing van landbouwhuisdieren (rundvee en schapen) kan worden opgelopen, vooral als het een zware instrumentele verlossing betreft waarbij men gemakkelijk huidverwondingen oploopt. Circa twee tot vier dagen na deze verlossing ontstaan kleine pustels, die na enkele dagen doorbreken. Soms leidt deze infectie tot pijnlijke gezwollen okselklieren en incidenteel tot koorts en algemene malaise. In de meeste gevallen is herstel spontaan. De verwekkers van deze pustulaire dermatitis zijn divers: *Brucella abortus, Mycobacterium bovis, Listeria monocytogenes, Salmonella spp., Staphylococcus aureus.* Bacteriologische identificatie van de verwekker is meestal niet moeilijk. Voor de behandeling komt een reeks van antibiotica in aanmerking, afhankelijk van de verwekker.

#### Genfecteerde dierenbeten {#Sec98}

Dierenbeten kunnen ernstige gevolgen hebben. Bij veterinairen waren, in een Amerikaanse studie, (genfecteerde) beetverwondingen een belangrijke oorzaak van langdurig ziekteverzuim. Ook laboratoriumpersoneel dat bij dierexperimenteel onderzoek is betrokken, wordt veelvuldig tijdens het onderzoek gebeten of gekrabd, waarna een ernstige infectie kan optreden. Sommige varkens zijn bijtgraag. Beetverwondingen komen bovendien steeds meer voor in de huiselijke sfeer en zijn berucht wegens de kans op secundaire infecties. Bij postbodes zijn beetverwondingen een regelmatig terugkerend euvel en zijn ze als een ernstige beroepskwaal te beschouwen. Besmettingsbron bij honden zijn vooral *Pasteurella multocida* (een gramnegatieve coccobacil), *Staphylococcus aureus* en *Capnocytophaga canimorsus* (een gramnegatief micro-organisme). Kattenbeten vormen een nog groter risico voor bovengenoemde bacterile infecties. Vooral handen en onderbenen zijn bekende bijtlocaties.

Beten genfecteerd met *P. multocida* leiden tot heftige lokale infecties; verspreiding naar gewrichten (septische artritis) en pezen of botten (septische osteomyelitis) is mogelijk. *P. multocida*-infecties verspreiden zich snel, waarbij grote septische verwondingen ontstaan, met veel pijn en zwelling. Bij de gewrichtsaandoeningen wordt vaak de knie getroffen; blijvend ernstig functieverlies is daarbij niet zeldzaam. Het zijn de gewrichten met pre-existente pathologie (reumatode artritis, gonarthrosis) die het ergst van een besmetting hebben te lijden. De kans op een algemene sepsis is reel.

Het klinische beeld bij *C. canimorsus* is dat van een sepsis met een hoge sterfte (25 indien niet adequaat behandeld). Gezien de ernstige gevolgen van dierenbeten wordt antibiotische profylaxe geadviseerd, al is de effectiviteit hiervan niet onomstotelijk bewezen. Gebruikelijk is 5 dagen 4 dd 500125 mg amoxicilline met clavulaanzuur.

Infectieuze aandoeningen van het locomotorische apparaat {#Sec99}
--------------------------------------------------------

Infecties van de botten of gewrichten zijn moeilijk behandelbaar en hebben daardoor een bij uitstek chronisch beloop. Er is vaak een beduidend blijvend restletsel.

### Osteomyelitis {#Sec100}

#### Ziektebeeld {#Sec101}

Osteomyelitis kent een acute en een chronische vorm. De acute suppuratieve vorm komt vooral bij kinderen voor. De arts zal meestal worden geconfronteerd met de meer chronische variant waarbij botnecrose (sequester) is omgeven door ontsteking. Veelvoorkomende verwekkers zijn *S. aureus* (50), anaerobe bacterin (20) en minder vaak *Pseudomonas aeruginosa*, *Proteus spp*. of *Escherichia coli*. Osteomyelitis komt ook voor in relatie tot gewrichts- en botimplantaten. De behandeling wordt daardoor gecompliceerd en in het algemeen is genezing alleen te bereiken wanneer het implantaat wordt verwijderd. Uiteraard kan dit belangrijke functionele gevolgen hebben.

De primaire behandeling van osteomyelitis is chirurgische verwijdering van sequesters en drainage van het wondgebied, ondersteund door langdurige (zes weken) antibiotische therapie.

Voor de diagnostiek zijn radiologie en bacteriologische onderzoek maatgevend. Klassieke rntgentechnieken schieten in een vroeg stadium van de ziekte tekort. Methoden met gebruikmaking van radionucliden, [mri-]{.smallcaps} en [ct]{.smallcaps}-onderzoek hebben de diagnostische mogelijkheden vervroegd en verfijnd.

De klinische verschijnselen van een chronische osteomyelitis lopen sterk uiteen, afhankelijk van de lokalisatie en bijvoorbeeld bijkomende cellulitis.

De behandeling van een osteomyelitis vergt een goede multidisciplinaire samenwerking. Onderliggende andere problemen, zoals arterieel vaatlijden, kunnen de prognose verslechteren.

#### Belastbaarheidsbeoordeling {#Sec102}

Bij de beoordeling van het belastbaarheidsprofiel zijn de ernst en de lokalisatie (bijv. in de heup!) van de klinische verschijnselen maatgevend. Als regel is na zes weken behandeling de osteomyelitis zelf genezen. Bij geringe klachten hoeft de belastbaarheid nauwelijks te zijn verminderd. Wanneer *Staphylococcus aureus* de verwekker van de osteomyelitis is, moet men verdacht zijn op dragerschap met eventuele gevolgen voor de werkhervatting (zie subparagraaf 3.6.2 en hoofdstuk 5). Soms kan na een lokale osteomyelitis een zodanige schade aan het bot optreden dat botfracturen, ankylose, periossale verkalkingen enzovoort optreden. De noodzaak van prothesen of orthesen komt dan in zicht.

### Artritis {#Sec103}

#### Ziektebeeld {#Sec104}

Bacterile (septische) artritis is een weinig voorkomende aandoening. De incidentie is 2 tot 4 per 100.000 personen per jaar. Dit betekent voor Nederland ongeveer 450 gevallen per jaar. Patinten met reumatode artritis en kunstgewrichten hebben een verhoogd risico. De belangrijkste verwekkers zijn *S. aureus*, *S. pyogenes* en *S. pneumoniae*; de bacteriologische diagnose berust op grampreparaat en kweek van punctiemateriaal. De behandeling van artritis bestaat uit drainage en spoelen van het gewricht en antibiotische therapie. Wanneer het gewricht goed toegankelijk is voor puncteren, gebeuren de drainage en het spoelen bij voorkeur door herhaalde puncties. Als dit technisch niet mogelijk is of onvoldoende resultaat boekt, moet chirurgisch worden gedraineerd, waarbij een spoelsysteem wordt achtergelaten. De antibioticakeuze wordt bepaald door de aard van de verwekker. De gebruikelijke behandelingsduur is zes weken.

#### Belastbaarheidsbeoordeling {#Sec105}

De gevolgen van een bacterile artritis kunnen ernstig zijn. De sterfte is 10-15; 25-50 van de patinten heeft blijvend ernstig functieverlies van het aangedane gewricht, wat op het belastbaarheidsprofiel uiteraard grote invloed heeft.

Diverse infectieziekten {#Sec106}
-----------------------

### Bacterile endocarditis {#Sec107}

#### Ziektebeeld {#Sec108}

Endocarditis betreft een ontstekingsproces van de hartkleppen dat leidt tot de vorming van een verruceuze thrombus (vegetatie) op de hartklep en soms tot volledige destructie van de klep. Infecties met vergroenende streptokokken hebben meestal een meer chronisch beloop (subacute bacterile endocarditis of sepsis lenta), terwijl infecties met *Staphylococcus aureus* en enterokokken een acuter beloop hebben met meer destructie van de klep. Endocarditis ontstaat vrijwel altijd op een al bestaande afwijking van een hartklep, bijvoorbeeld congenitale hartafwijkingen, acuut reuma en klepprothesen. Subacute bacterile endocarditis wordt gekenmerkt door koorts, anemie, veranderingen aan een bekende hartsouffle, splenomegalie en karakteristieke verschijnselen door van de hartkleppen afkomstige micro-embolien, die zich als kleine hemorragische foci (niet wegdrukbaar) in de huid of de slijmvliezen voordoen. Klassiek zijn ook de pijnlijke knobbeltjes die bekend staan als oslernoduli.

Embolien kunnen ook optreden in organen, waarbij de hersenembolie ernstige neurologische schade kan aanrichten. Voor de cardiale symptomatologie wordt verwezen naar het desbetreffende katern. Essentieel voor de diagnostiek is het aantonen van de verwekker door bloedkweken en het aantonen van klepschade via echocardiografie. De behandeling met antibiotica wordt bepaald door de aard van de verwekker en duurt meestal twee tot zes weken. Bij ernstige klepdestructie kan implantatie van een kunstklep nodig zijn.

#### Belastbaarheidsbeoordeling {#Sec109}

De belastbaarheid hangt samen met de ernst van neurologische (bijv. embolie) of cardiale complicaties (bijv. klepafwijkingen).

### Infecties door het cytomegalovirus {#Sec110}

#### Ziektebeeld {#Sec111}

Deze ziekte ontleent zijn naam aan de zeer markante, sterk vergrote uilenoog-cellen, die pathognomonisch voor deze aandoening zijn en vooral voorkomen in de speekselklieren. Het cytomegalovirus ([cmv]{.smallcaps}) behoort tot de groep van de herpesvirussen. Na de virusbesmetting treedt een primaire infectie op. Na de primaire infectie blijft het virale genoom in celkernen latent aanwezig. Bij vermindering van de weerstand kan het latent aanwezige [dna]{.smallcaps}gereactiveerd worden, waardoor er weer viruspartikels worden gesynthetiseerd.

[cmv]{.smallcaps}komt algemeen voor. Ongeveer 50 van de volwassenen heeft antistoffen tegen het virus. De mens is het enig bekende reservoir van het virus. Tijdens een primaire infectie of reactivatie wordt het virus uitgescheiden in keelslijm, urine, speeksel, moedermelk, cervixslijm en semen. Overdracht kan op velerlei manieren plaatsvinden: transplacentair, tijdens de geboorte, door slijmvliescontact met besmette weefsels, excreta of secreta, seksueel contact, bloedtransfusie en transplantatie van besmette weefsels.

Een primaire infectie bij iemand met een goede weerstand verloopt vaak symptoomarm, zodat de infectie niet als zodanig wordt herkend. Bij een symptomatisch beloop lijken de verschijnselen sterk op die van mononucleosis infectiosa. Bij patinten met een gestoorde afweer uit de ziekte zich met koorts, granulocyto- en thrombocytopenie, interstitile pneumonie, retinitis, colitis of oesofagitis. Bij zwangere vrouwen is deze infectie een ernstige zaak, vanwege potentile schade aan de foetus. [cmv]{.smallcaps}is de meest voorkomende virale oorzaak van congenitale afwijkingen. Het kan onder andere leiden tot microcefalie, intracerebrale verkalkingen, mentale retardatie, gehoorverlies en hepatosplenomegalie.

De diagnostiek van [cmv]{.smallcaps} berust op het aantonen van viraal [dna]{.smallcaps} in het bloed met behulp van een [pcr]{.smallcaps}.

[cmv]{.smallcaps}-infecties kunnen behandeld worden met ganciclovir of foscarnet. Alleen infecties bij patinten met gestoorde gastheerweerstand hoeven te worden behandeld. Bij deze patinten kan het nodig zijn na de initile therapie een onderhoudsbehandeling te geven, omdat de ziekte anders snel recidiveert.

#### Belastbaarheidsbeoordeling {#Sec112}

Herstel van een [cmv]{.smallcaps}-infectie is ook zonder behandeling binnen drie vier weken te verwachten. Bij immuungecompromitteerde patinten echter is een [cmv]{.smallcaps}-infectie een zeer ernstige aandoening die een zorgvuldig beleid vergt. De mate van belastbaarheid zal als regel meer afhangen van de onderliggende aandoening dan van de [cmv]{.smallcaps}zelf.

### Infecties door epstein-barrvirus {#Sec113}

#### Ziektebeeld {#Sec114}

Een epstein-barrvirus ([ebv]{.smallcaps})-infectie is beter bekend als ziekte van Pfeiffer of mononucleosis infectiosa. Het virus behoort tot de gamma-herpesgroep. Het is een ubiquitair virus. De infectie verloopt bij jeugdigen meestal asymptomatisch, bij jong volwassenen echter vindt men soms een hardnekkige chronische ziekte, gekenmerkt door malaise, koorts en chronische vermoeidheid. De ziekte komt vooral voor in gesloten gemeenschappen van jeugdige personen, bijvoorbeeld in kazernes, internaten en dergelijke. De ziekte wordt nogal eens door kuscontacten overgedragen (kissing disease). De incubatietijd bedraagt vier tot zeven weken. De klachten zijn keelpijn (82), malaise (57) hoofdpijn (51) anorexie (21), myalgie (20), rillingen (16) en misselijkheid (12). De klassieke verschijnselen zijn koorts (76), keelontsteking (84), halslymfklierzwellingen (94), icterus (9) en exantheem (10). Het virus veroorzaakt een groei-impuls van de lymfocyten, bovendien is het afstervingsproces (apoptose) van de lymfocyten gestoord. Zodoende leidt de infectie tot ernstige lymfklierzwellingen en in 52 ook tot een miltverweking en miltvergroting. Een aandachtspunt is dat in de weke milt een miltruptuur kan optreden (0,2), die zich vooral tussen de derde en zesde week voordoet, ook bij het ontbreken van een splenomegalie. Bij 12 is een leverrandje palpabel. Gestoorde leverfunctietests (enzymen) komen bij 95 van de patinten voor; deze zijn meestal na drie tot vier weken opgeklaard. Incidenteel doen zich neurologische en hematologische complicaties voor.

De laboratoriumdiagnose berust op het bloedbeeld en het aantonen van niet-specifieke heterofiele antistoffen met een slidetest, die vanaf een week na het begin van de ziekte positief kan zijn. Er kan ook specifieke serologie op [ebv]{.smallcaps}worden gedaan.

#### Belastbaarheidsbeoordeling {#Sec115}

De acute symptomen duren gewoonlijk twee tot vier weken, maar de zwelling van de lymfklieren en de splenomegalie kunnen nog maanden aanhouden. Tijdens de herstelfase kunnen algemene malaise, vermoeidheid en depressie nog geruime tijd voortduren. De eerste zes weken toont 58 van de patinten ernstige vermoeidheid, na twee maanden nog 41 en na zes maanden nog 10. Bij ontijdige lichamelijke belasting kan de koorts weer terugkeren. Vaak zijn dan de leverfunctietests gestoord. Mononucleosis infectiosa wordt gezien als een van de oorzaken van een postinfectieus chronischevermoeidheidssyndroom. Met restverschijnselen van de [ebv]{.smallcaps}-infectie (in het bijzonder neurologische stoornissen) dient men bij de beoordeling van de belastbaarheid rekening te houden.

Ten slotte moet met de mogelijkheid van een miltruptuur rekening worden gehouden. Zware en mechanisch belastende taken (tillen), contactsporten, sterke vibratiebelasting en dergelijke moeten worden vermeden gedurende twee maanden na het begin van de ziekte, ook al bestaat er geen tastbare splenomegalie.

### Ziekte van Lyme {#Sec116}

#### Ziektebeeld {#Sec117}

De ziekte van Lyme ontleent zijn naam aan het plaatsje Lyme in de staat Connecticut, [usa]{.smallcaps}. In 1975 deed zich daar een epidemie van artritis voor. Een deel van de patinten had voorafgaand aan de gewrichtsontsteking huidafwijkingen gehad. Verder onderzoek leerde dat het een infectieziekte betrof, overgebracht door teken. De verwekker (een spirocheet) werd naar zijn ontdekker *Borrelia burgdorferi* genoemd.

De ziekte van Lyme wordt in Europa voornamelijk overgebracht door *Ixodes ricinus*. Deze teken hebben een levenscyclus van anderhalf tot vier jaar. Uit het ei komt een larve die zich ontwikkelt tot nimf en vervolgens tot volwassen teek, die eieren legt. Larve, nimf en volwassen teek voeden zich eenmalig met bloed, meestal van kleine zoogdieren zoals muizen. Tijdens de voeding kan de teek besmet worden met *Borrelia burgdorferi*. In Nederland is in verschillende onderzoeken 1-47 van de teken (nymfen en volwassenen) positief bevonden. Wanneer een besmette teek zich op de mens voedt, kan overdracht van de spirocheet plaatsvinden. Besmetting tijdens een tekenbeet ontstaat meestal pas 24-72 uur na het begin van de voeding. Hoe sneller dus de teek wordt verwijderd, des te kleiner de kans op besmetting.

Het ziektebeeld wordt in drie stadia ingedeeld. Het eerste of acute stadium begint na een week met erythema chronicum migrans met in wisselende mate algemene ziekteverschijnselen, zoals moeheid, koorts, hoofdpijn en gewrichts- en spierpijnen. Het tweede stadium na weken tot maanden, wordt gekenmerkt door verschijnselen van carditis, artralgie, myalgie en aandoeningen van het centrale zenuwstelsel, zoals meningoradiculitis, meningitis, craniale neuritis, encefalitis en myelitis. Het derde stadium volgt soms na maanden tot jaren. Kenmerkende uitingen zijn artritis, acrodermatitis chronica atrophicans en encefalitis. De indeling in stadia suggereert een duidelijke scheiding tussen de fasen, maar aandoeningen uit de verschillende stadia kunnen naast elkaar voorkomen.

De diagnose ziekte van Lyme is allereerst een klinische diagnose, die ondersteund kan worden door serologisch onderzoek. Dit laatste onderzoek kent echter een groot aantal problemen, omdat de vorming van antistoffen slechts langzaam op gang komt.

In het acute stadium is bij minder dan 50 van de patinten de serologie positief. In deze fase worden IgM-antistoffen gevonden. In het tweede stadium, dus na weken tot maanden, zijn bij 70-90 van de patinten antistoffen van de IgG-klasse aantoonbaar. In stadium 3 is de serologie bij vrijwel alle patinten positief.

Een negatieve serologie in de vroege fase van de ziekte zegt dus maar weinig, maar het maakt de diagnose in een latere fase van de ziekte zeer onwaarschijnlijk. Bedenk bij een positieve serologie dat 2-17 van gezonde bloeddonoren een positieve Lyme-serologie heeft. Positieve serologie betekent alleen dat men ooit genfecteerd is geweest. Fout-positieve resultaten ziet men bij patinten met een reumafactor, de ziekte van Pfeiffer en bij positieve lues-serologie. Bij twijfel kan de specificiteit van positieve serologie worden bevestigd met western-blottingonderzoek dat specifieker is dan serologie. Bij neurologische afwijkingen moet altijd liquoronderzoek worden verricht, waarbij een verhoogd celaantal en een lokale antistofproductie kunnen worden aangetoond. Het is mogelijk de bacterie te kweken uit biopten, maar de kweek heeft geen plaats in de routinediagnostiek.

Een aantal van de uitingen van de ziekte van Lyme gaat vanzelf over. Dit geldt voor het erythema chronicum migrans, de carditis, meningitis en meningoradiculoneuritis. Artritis, encefalitis en acrodermatitis atroficans daarentegen hebben een chronisch persisterend karakter. Toch is het gebruikelijk ook de eerstgenoemde uitingen van de ziekte te behandelen met antibiotica. Het argument daarvoor is een sneller verdwijnen van de klachten en mogelijk voorkmen van het optreden van de late gevolgen van de ziekte bij een deel van de patinten. Doxycycline en ceftriaxon zijn de meest gebruikelijke antibiotica.

De beste preventie is het voorkmen van tekenbeten. Het meest probate middel daartoe is het bedekken van de huid. Als aanvullende maatregel kan een insectenwerend middel worden gebruikt. Wanneer men is gebeten, is het zaak de teek zo snel mogelijk te verwijderen door deze met een pincet zo dicht mogelijk bij de huid beet te pakken en recht omhoog eruit te trekken. De kans op de ziekte van Lyme na een tekenbeet wordt zo laag ingeschat dat algemeen wordt geadviseerd geen antibiotische profylaxe na een tekenbeet te geven.

#### Belastbaarheidsbeoordeling {#Sec118}

Het resultaat van de antibiotische behandeling van de ziekte van Lyme is in het algemeen goed. Na een tweeweekse behandeling met doxycycline is te verwachten dat 3 van de patinten ernstige late (neurologische) gevolgen krijgt en ongeveer 20 lichte late gevolgen als artralgie, moeheid en hoofdpijn, die vrijwel altijd spontaan overgaan. Behandeling met intraveneus ceftriaxon heeft nog betere resultaten zonder late ernstige gevolgen en met eenzelfde percentage lichte late gevolgen. Een probleem vormen de patinten die na een in principe effectieve behandeling klachten houden als artralgie, hoofdpijn, vermoeidheid en cognitieve stoornissen. Hiervoor wordt wel de term post-Lymesyndroom gebruikt. Genoemde klachten reageren niet op verdere antibiotische behandeling. De beoordeling van de belastbaarheid is in deze gevallen buitengewoon lastig, aangezien geen objectieve afwijkingen meer aantoonbaar zijn. De situatie is vergelijkbaar met het chronischevermoeidheidssyndroom (zie het desbetreffende katern).

### Toxoplasmose {#Sec119}

#### Ziektebeeld {#Sec120}

*Toxoplasma gondii* is een intracellulaire parasiet. De huiskat en andere katachtigen vormen het belangrijkste reservoir van de parasiet. Onrijpe ocysten worden uitgescheiden met de feces van de kat. In ongeveer twee dagen rijpen de ocysten in de buitenwereld tot een infectieuze vorm. Wanneer deze worden ingeslikt door de mens, penetreren de vrijkomende sporozoeten de darmwand en ontwikkelen zich in het weefsel de snel delende tachyzoeten, die zich intracellulair via het bloed verspreiden en verantwoordelijk zijn voor de acute ziekteverschijnselen. In de weefsels ontstaan cysten met de langzaam delende bradyzoeten, die verantwoordelijk zijn voor de latente infectie. Ook door het eten van onvoldoende verhit vlees (varken, schaap) kan de mens besmet worden via weefselcysten. Het proces dat volgt, is hetzelfde als hierboven beschreven door besmetting via ocysten.

Ongeveer 90 van de infecties met *Toxoplasma gondii* verloopt symptoomloos. Wanneer er ziekteverschijnselen optreden, betreft het vergrote lymfklieren in de hals, soms gepaard gaand met meer verschijnselen, zoals koorts, koude rillingen, hoofdpijn, spierpijn, vermoeidheid en hepatosplenomegalie. Het ziektebeeld kan lijken op mononucleosis infectiosa of infectie met cytomegalovirus. Het beloop van de ziekte kan zeer langdurig zijn, waarbij over een periode van maanden de klachten in wisselende mate aanwezig zijn. Tijdens de acute infectie kan chorodoretinitis optreden, maar meestal is dit het gevolg van reactivatie van een latente infectie. Reactivatie komt voor bij patinten die met immunosuppressieve therapie worden behandeld, maar kan ook zonder een aanwijsbare verklaring optreden. Tijdens de zwangerschap is transplacentale besmetting van het kind mogelijk. Infectie tijdens het eerste trimester van de zwangerschap leidt tot spontane abortus, een doodgeboren kind of ernstige ziekte. Wanneer het kind na het eerste trimester wordt besmet, kan het lijden aan onder andere epilepsie, encefalitis, microcefalie, mentale retardatie, chorodoretinitis, geelzucht, longontsteking en bloedarmoede. Bij patinten met aids uit toxoplasmose zich door encefalopathie, meningo-encefalitis en haarden in de hersenen. Deze cerebrale toxoplasmose kan het gevolg zijn van reactivatie van een vroegere infectie of van een primaire infectie.

De diagnose wordt gesteld op grond van serologisch onderzoek. De aanwezigheid van IgM-antistoffen wijst op een recente infectie, maar IgM-antistoffen kunnen tot meer dan een jaar na ontstaan van de infectie positief blijven. In weefsels en lichaamsvochten zijn de trofozoeten of cysten aan te tonen met microscopisch onderzoek. Een aanvullend [pcr]{.smallcaps}-[dna]{.smallcaps}-onderzoek kan soms gewenst zijn.

Toxoplasmose behoeft geen behandeling bij de patint met een normale afweer tegen infecties. Bij patinten met een gestoorde afweer, zoals aids-patinten, wordt wel antimicrobile therapie gegeven, die vaak zolang de immuunstoornis aanwezig is, wordt voortgezet als onderhoudsbehandeling. Zonder onderhoudstherapie treedt bij ongeveer 25 van de patinten snel een recidief van de ziekte op.

#### Belastbaarheidsbeoordeling {#Sec121}

Toxoplasmose wordt opgelopen bij kattencontacten en kan uit dien hoofde een beroepsmatig verkregen infectie zijn. Bij het merendeel van de patinten heeft deze aandoening een goedaardig verloop en is herstel binnen enkele weken te verwachten. Soms kan het herstel lang duren. De gevolgen voor de belastbaarheid worden vooral bepaald door eventuele orgaanlokalisaties. Chorodoretinitis kan belangrijke gevolgen hebben voor de visus; cerebrale lokalisaties kunnen ernstige neurologische en mentale gevolgen hebben.

### Brucellose {#Sec122}

#### Ziektebeeld {#Sec123}

Brucellose (een groep C-ziekte) ziet men in Nederland zelden, maar de ziekte komt nog veel voor in het Middellandse Zeegebied. In de algemene bevolking vindt besmetting plaats door het nuttigen van rauwe melk of melkproducten. Brucellose geldt tevens als een beroepsziekte voor boeren, slagers en veeartsen. Ook komen er nogal eens besmettingen voor onder laboratoriumpersoneel dat werkt met *Brucella*. Men loopt de aandoening op door contact met besmet materiaal of door inademen van aerosolen van besmet materiaal. Het klinische beeld wordt gekenmerkt door koorts en algemene ziekteverschijnselen. Als complicaties treden op artritis, osteomyelitis, endocarditis en meningo-encefalitis. Zwangeren lopen een verhoogde kans op abortus bij het doormaken van de infectie.

Zonder behandeling kan de ziekte maanden duren en chronisch worden. Meestal wordt de diagnose gesteld op basis van serologisch onderzoek.

Het probleem bij brucellose is dat de ziekte een aspecifiek verloop heeft, waardoor de diagnose laat wordt gesteld. Heeft men de diagnose eenmaal gesteld, dan is een specifieke behandelmethode beschikbaar (combinatie van doxycycline en rifampicine). Met deze behandeling is de patint gewoonlijk na zes weken hersteld. Is de behandeling onvoldoende of wordt deze te laat ingezet, dan treden vaak recidieven op, tot twee jaar na behandeling. Bij (ernstige) complicaties (artritis, neuritis, hepatitis, endocarditis, orchitis en cerebrale pathologie) kan de ziekte drie tot zes maanden duren.

#### Belastbaarheidsbeoordeling {#Sec124}

Complicaties als artritis, osteomyelitis enzovoort bepalen de belastbaarheid.

### Listeriose {#Sec125}

#### Ziektebeeld {#Sec126}

*Listeria monocytogenes* is een aeroob, grampositief staafje dat voorkomt in grond, water en de darm van veel diersoorten. Ook de mens kan tijdelijk drager zijn. Overdracht van de bacterie op de mens gebeurt door nuttigen van besmet voedsel (bijv. zuivelproducten) of door direct contact met materiaal van zieke dieren. Door verlossing van rundvee en schapen kan men een pustulaire dermatitis met een secundaire lymfadenitis krijgen.

Besmetting tijdens de zwangerschap kan ernstige gevolgen hebben voor het kind, tot aan dood van de vrucht toe. De belangrijkste manifestaties van listeriose (een groep C-ziekte) bij de mens zijn sepsis en meningo-encefalitis. Vooral mensen met een verminderde cellulaire immuniteit hebben een verhoogde kans op listeriose. De diagnose wordt gesteld op basis van kweken van bloed of liquor. De bacterie is gevoelig voor benzylpenicilline of amoxicilline.

#### Belastbaarheidsbeoordeling {#Sec127}

De belastbaarheid wordt bepaald door de wijze waarop de infectie zich uit en het al dan niet optreden van complicaties.

### Kattenkrabziekte {#Sec128}

#### Ziektebeeld {#Sec129}

Kattenkrabziekte wordt veroorzaakt door *Bartonella henselae*, een gramnegatieve staafvormige bacterie. Katten zijn het reservoir van het micro-organisme en overdracht op de mens vindt plaats door krabben of bijten van een kat en mogelijk ook via kattenvlooien. In veterinaire kringen komt de aandoening regelmatig voor, die dan ook als een potentile beroepsziekte moet worden beschouwd. Na een huidverwonding ontstaat ter plaatse een onschuldige papel en enkele weken later een aanmerkelijke lokale lymfadenopathie. In ongeveer de helft van de gevallen bestaat er daarbij algemene malaise en koorts. *Bartonella henselae* is ook beschreven als oorzaak van bijvoorbeeld endocarditis en granulomateuze hepatitis. De histologie van de abnormale lymfklieren is vrij karakteristiek. *Bartonella henselae* is ook de veroorzaker van bacillaire angiomatosis. Dit zijn kleine lobulaire capillaire proliferaties, die als blauwe papeltjes boven huid en slijmvliesoppervlak uitsteken en die niet wegdrukbaar zijn. Deze aandoening wordt gezien bij patinten met gestoorde cellulaire immuniteit, zoals bij aids-patinten.

De diagnose wordt gesteld op grond van serologisch onderzoek, ook bestaat de mogelijkheid van [pcr-dna]{.smallcaps}-diagnostiek op ontstekingsmateriaal. Kattenkrabziekte lijkt weinig te reageren op antibiotische therapie. De behandeling is allereerst drainage door incisie of punctie van de aangedane klier.

#### Belastbaarheidsbeoordeling {#Sec130}

Herstel duurt vaak maanden. De belastbaarheid is afhankelijk van de lokalisatie van de ziekte en van eventuele andere complicaties. Zie ook katern A8 *Chronische-vermoeidheidssyndroom* van dit Handboek.

### Q-koorts {#Sec131}

#### Ziektebeeld {#Sec132}

Q-koorts (een groep C-ziekte) wordt veroorzaakt door een *Rickettsia* (*Coxiella burnetii*). De aandoening is een beroepsziekte bij veehouders en verwante beroepen. Het reservoir wordt gevormd door schapen, geiten en ander vee. Besmetting vindt plaats door inademen van stofdeeltjes met micro-organismen in ruimten waar zieke dieren aanwezig zijn of worden verwerkt. Verspreiding via luchtstromen over grotere afstand is mogelijk. Besmetting is ook mogelijk door direct contact met materialen van zieke dieren (wol, stro, mest). Meestal zijn de klinische verschijnselen die van een matige griep (koorts, malaise, myalgie, hoofdpijn), soms echter longinfiltraten (atypische pneumonie), endocarditis, meningitis, hepatitis en nierafwijkingen. Ongeveer 1-2 van de infecties wordt chronisch. Endocarditis is de meest voorkomende uiting van chronische Q-koorts (78). Meestal is Q-koorts een spontaan genezende aandoening. Er zijn diverse methoden beschikbaar voor serologische diagnostiek. De ziekte kwam enkele tientallen malen per jaar in Nederland voor, maar sinds 2007 hebben zich in Noord-Brabant in het voorjaar grote epidemien voorgedaan met als bron geitenboerderijen. De eerste keus om een infectie te behandelen is een tetracycline.

De ziekteduur is ten minste vier weken. Chronische vormen vergen een zeer langdurige behandeling.

#### Belastbaarheidsbeoordeling {#Sec133}

Complicaties bepalen de belastbaarheid. De belangrijkste complicatie is de endocarditis, die zich op bestaande klepgebreken of een klepprothese superponeert en die een persisterende bacterimie kan geven, waarvoor soms een chirurgische behandeling is gendiceerd. Het infectierisico kan door een goede persoonlijke hygine bij de dierverzorging worden verminderd.

### Hantavirussen {#Sec134}

#### Ziektebeeld {#Sec135}

Hantavirussen zijn genoemd naar de rivier de Hanta in Zuid-Korea waar ze voor het eerst werden gesignaleerd. Het zijn bolvormige [rna]{.smallcaps}-virussen met een envelop. Knaagdieren, in het bijzonder muizen en ratten, vormen het reservoir. De mens wordt besmet door het inademen van aerosolen van excreta van muizen of ratten. Overdracht van mens op mens komt niet voor. Hantavirussen veroorzaken een ziektebeeld gekenmerkt door koorts, bloedingen in verschillende organen en acute nierinsufficintie. In West-Europa komt van de hantavirussen het puumelavirus het meest frequent voor. In 1993 werd in de Verenigde Staten het hantavirus pulmonary syndrome beschreven. Het ziektebeeld wordt gekenmerkt door optreden van longoedeem. De ziekte begint met aspecifieke verschijnselen als koorts, spierpijn, hoofdpijn en maag-darmklachten, gevolgd door een niet-productieve hoest en respiratoire insufficintie. Bij dit beeld komt zelden nierinsufficintie voor.

De diagnostiek van hantavirusinfecties berust op het aantonen van specifieke antistoffen. Er is geen causale behandeling beschikbaar, met uitzondering van infecties door hanta- en seoulvirus, variteiten die in China, Korea en het oosten van Rusland voorkomen, waarbij ribavirine effectief is gebleken. Uiteraard speelt ondersteunende behandeling zoals hemodialyse een belangrijke rol in de behandeling.

Meestal verloopt de kwaal goedaardig met weinig restverschijnselen, de ziekteduur ligt tussen de 11 en 41 dagen, gemiddeld 17 dagen.

#### Belastbaarheidsbeoordeling {#Sec136}

Ernstige neurologische complicaties worden incidenteel gezien en benvloeden dan uiteraard de belastbaarheid.

### Tetanus {#Sec137}

#### Ziektebeeld {#Sec138}

Tetanus (een groep C-ziekte) is een infectieziekte die eertijds vooral mensen uit de agrarische sector trof. De verwekker is *Clostridium tetani* waarvan sporen worden aangetroffen in mest en humusrijke grond. De bacterie groeit in anaerobe omstandigheden. Wanneer tijdens de werkzaamheden door een verwonding mest of humus het lichaam binnendringt, kan er lokaal een soms weinig indrukwekkende infectie optreden met verstrekkende gevolgen in het hele lichaam door het exotoxine dat de bacterie produceert en dat leidt tot spierstijfheid en -spasme. Slikklachten, trismus, risus sardonicus, episthotonus, gegeneraliseerde spierkrampen en ademhalingsproblemen zijn het gevolg. Vaccinatie en tetanusprofylaxe bij verwondingen hebben de aandoening in Nederland zeldzaam gemaakt. De behandeling omvat toedienen van menselijke anti-tetanusimmunoglobulinen, wondtoilet, antibiotica, bestrijden van spierspasmen en beperken van externe prikkels die spasmen initiren.

#### Belastbaarheidsbeoordeling {#Sec139}

De ziekte plus reconvalescentie kan vele maanden duren. Vermoeidheid en restpijnen zijn soms late effecten. Sommige van de genoemde complicaties kunnen langdurige restgevolgen hebben.

### Leptospirose {#Sec140}

#### Ziektebeeld {#Sec141}

Leptospirose (groep C-ziekte) is een zonose die wordt veroorzaakt door bacterin behorende tot de soort *Leptospira interrogans*, die is onderverdeeld in een groot aantal serotypen, waaronder *Leptospira icterohaemorrhagiae*en *Leptospira hardjo*. Leptospirae leven in de nieren van allerlei zoogdieren, vooral knaagdieren als ratten en muizen. Met urine worden de bacterin uitgescheiden. Overdracht naar de mens treedt op bij contact tussen beschadigde huid en besmet water, besmette grond of besmette vegetatie. Tot de risicogroepen behoren veehouders, landbouwers, rioolarbeiders en watersporters. Het klinische beeld varieert sterk van een licht verlopende koortsende ziekte, ziekte met opvallende tekenen van meningeale prikkeling tot ziekte met lever- en nierbeschadiging waarvoor hemodialyse nodig is. Serologisch onderzoek is de hoeksteen van de diagnostiek. In een vroeg stadium van de ziekte heeft toediening van benzylpenicilline zin; in een later stadium is ondersteunende behandeling het belangrijkst.

#### Belastbaarheidsbeoordeling {#Sec142}

Complicaties (vooral t.a.v. de nierfunctie) bepalen de belastbaarheid.

### Maligne otitis externa {#Sec143}

#### Ziektebeeld {#Sec144}

Maligne otitis externa is een door *Pseudomonas aeruginosa* veroorzaakte, necrotiserende ontsteking van de uitwendige gehoorgang met uitbreiding in de omgevende weefsels tot in het bot. In feite is er sprake van een soms zeer ernstige osteomyelitis. De patint klaagt over hevige pijn. Er is uitvloei van etterig secreet uit de gehoorgang. De ziekte wordt in het bijzonder gezien bij patinten met diabetes mellitus. Met een [ct]{.smallcaps}-scan of [mri]{.smallcaps}-onderzoek wordt de uitbreiding van de infectie vastgesteld. Materiaal voor bacteriologisch onderzoek moet worden afgenomen uit het aangedane bot. De behandeling is chirurgisch; alle necrotische weefsel wordt verwijderd. Op geleide van de kweekresultaten wordt gedurende lange tijd, meestal zes weken, antibiotische therapie gegeven.

De infectie kan zich uitbreiden naar het temporaal bot, de hersenbasis, de hersenvliezen en de hersenen. Als uiting hiervan kan uitval van hersenzenuwen optreden. De nervus facialis is vaak blijvend beschadigd, en ook de 9e, 10e, en 12e hersenzenuw kunnen zijn aangedaan. Bij de hervatting van het werk moet men de eventuele resterende pijnklachten evalueren, maar ook blijvende schade aan gehoor- en de evenwichtsfuncties of de hersenzenuwen.

#### Belastbaarheidsbeoordeling {#Sec145}

De belastbaarheid is afhankelijk van de restfunctie van het oor. Ook kunnen complicaties de belastbaarheid mede benvloeden. Het is duidelijk dat men in het merendeel van de gevallen watercontact met de gehoorgang moet vermijden. Het dragen van gehoorbeschermende middelen kan een probleem zijn.

Enkele klinische syndromen die in samenhang worden gebracht met infectieziekten {#Sec146}
-------------------------------------------------------------------------------

Prominente stoornissen bij infectieziekten zijn koorts en malaise. Deze stoornissen zijn het kernpunt geworden van de volgende twee bekende klinische syndromen die meestal in de standaardtekstboeken in samenhang met infectieziekten worden besproken:[fuo]{.smallcaps}de postinfectieuze aandoeningen.

### [fuo]{.smallcaps} en verwante aandoeningen {#Sec147}

Onder [fuo]{.smallcaps}(fever of unknown origin) verstaat men een situatie waarin koorts boven 38,3 C optreedt, vaak gekoppeld aan een algemene malaise of vermoeidheid, die meer dan vier weken voortduurt en waarvoor ondanks onderzoek geen verklaring is gevonden.

Een aantal mogelijke oorzaken voor een onbegrepen koorts zijn in tabel 6 aangegeven. chronische infectieziektentuberculose, een verscholen abdominaal abces, endocarditis, cytomegalie, urineweginfectie, galweginfectie, [ebv-]{.smallcaps}infectiesysteemaandoeningen[sle,]{.smallcaps}reumatode atritis, polymyalgia rheumatica (reuscelarteriitis), gegeneraliseerde vasculitischronische granulomateuze aandoeningenziekte van Crohn, sarcoidosis, granulomateuze hepatitiskwaadaardige tumorenziekte van Hodgkin, leukemie, non-hodgkinlymfoomdiversengeneesmiddelenaidszie katern A7 Hiv en aids

Wat de diagnostiek betreft staat men voor het bekende dilemma niet te veel, maar ook niet te weinig. Als men na vier weken ondanks uitgebreid onderzoek geen microbiologische oorzaak heeft aangetoond, is een infectieziekte onwaarschijnlijk. Als de [fuo]{.smallcaps}dan niet is gekoppeld aan gewichtsverlies of een ernstige onderliggende ziekte, leert de ervaring dat de aandoening vaak een goedaardig beloop heeft. Hierbij is een lange follow-up aan de orde. Kernprobleem is dat deze patinten, dikwijls omdat zij zelf duidelijkheid willen, aan een uitgebreid onderzoek worden blootgesteld met medicalisering als gevolg.

### Postinfectieuze aandoeningen {#Sec148}

Na het doormaken van een infectieziekte kan zich een aantal afwijkingen voordoen, zoals het reeds eerder beschreven dragerschap van micro-organismen. Veel onderzoekers beschouwen dit als een subklinische chronische vorm van de ziekte. Daarnaast zijn er afwijkingen die weliswaar niet rechtstreeks samenhangen met de primaire infectie, maar die als een secundaire afwijking moeten worden beschouwd. Veelal betreft het een vorm van auto-immunologische reactie die door de infectie in gang is gezet. Men veronderstelt dat er in deze gevallen een kruisreactiviteit bestaat op basis van moleculaire mimicry en eigen lichaamsmateriaal, of een autoreactiviteit door anti-idiotypeantilichamen. Bij deze laatste situatie maakt het lichaam dus antilichamen tegen complexen van antigenen en (eigen) lichaamscomponenten.

Bekende voorbeelden van deze (late) postinfectieuze reacties en de vermoedelijke microbiologische triggers zijn:poststreptokokkenglomerulonefritis;guillain-barrsyndroom (*Campylobacter*- of [cmv]{.smallcaps}-infectie);hemolytisch-uremisch syndroom ([hus]{.smallcaps}) (*Escherichia coli*);syndroom van Reiter (chlamydia-infectie);hemolytische anemie (mycoplasma-infectie);henoch-schnleinsyndroom (streptokokkeninfectie);erythema (exsudativum) multiforme inclusief het stevens-johnsonsyndroom (herpesvirusinfecties, en minder frequent ook na een *M. pneumoniae*-infectie, psittacosis, diverse [echo]{.smallcaps}-virusinfecties enz.);type-1-diabetes (coxsackievirus P2-C);postinfectieus vermoeidheidssyndroom ([pivs]{.smallcaps}).

Het merendeel van deze afwijkingen wordt in andere katernen uitvoerig besproken en komt in dit katern dus niet meer aan de orde. Een uitzondering wordt gemaakt voor het nu volgende chronischevermoeidheidssyndroom.

#### Postinfectieus vermoeidheidssyndroom ([pivs]{.smallcaps}) {#Sec149}

Het essentile probleem is dat de malaise die zich vrijwel bij iedere infectie voordoet, nauwelijks van het postinfectieuze vermoeidheidsbeeld is te onderscheiden. Van een chronisch [pivs]{.smallcaps}is sprake als men zes maanden na het begin van de aandoening een zodanige vermoeidheid meldt dat werkhervatting niet mogelijk is. Vaak zijn er bijkomende klachten, zoals spier- of gewrichtspijnen, hoofdpijn, gevoelige lymfklieren enzovoort. De prevalentie wordt geschat op 0,1-2,6.

Soms leidt een postinfectieuze vermoeidheid tot langdurig verzuim wanneer betrokkene de werksituatie niet meer aankan en er in feite een psychische decompensatie bestaat. Het is niet ongebruikelijk dat juist workaholics in de overgangsfase van het leven plotseling dit [pivs]{.smallcaps}als excuus voor het ziekteverzuim aangrijpen. Men ontwikkelt dan een vermijdingsgedrag ten aanzien van fysieke en psychische inspanning, met andere woorden: een andere werkattitude. Dientengevolge ziet men een fysieke en psychische deconditionering, een amplificatie van de somatische klachten, de ontwikkeling van chronisch klaaggedrag en uiteindelijk een permanent ziekteverzuim. Bij een chronischevermoeidheidssyndroom na een infectieziekte lijkt de infectieziekte meer een trigger van vermoeidheidsklachten dan een rechtstreekse oorzaak.

Veel onderzoekingen hebben aangetoond dat fysieke oefeningen na een virale infectie, mits gegradueerd opgevoerd, niet alleen veilig zijn maar zelfs therapeutisch werken. Cognitief gerichte gedragstherapie lijkt in combinatie met deze oefentherapie nog de beste resultaten te geven. Voor de begeleiding van patinten met een chronischevermoeidheidssyndroom wordt verwezen naar katern A8 van dit Handboek.

Beroepsgebonden infectieziekten {#Sec150}
===============================

Inleiding {#Sec151}
---------

Sommige infectieziekten treden op door intensieve contacten met dieren, mensen of met plantengrond en komen vooral voor bij bepaalde beroepen. Een strikte indeling is echter lastig te maken. Andere infectieziekten vormen een risico voor mensen die voor hun beroep in de (sub)tropen wonen of die zulke ziekten importeerden na een verblijf in de tropen. In dit hoofdstuk is de indeling aangehouden van tabel 7. contacten met dierenveehouderij en aanverwante beroepen (par. 4.2) visserijsector (par. 4.3)contacten met plantenagrarische sector en aanverwante beroepen (par. 4.4)contacten met grondonderhoud van riolen, afwateringskanalen e.d. (par. 4.5)contacten met mensenkinderopvang en jeugdonderwijs (par. 4.6) medischeverpleegkundige sector (par. 4.7) beveiligingsdiensten, politie (par. 4.8)contacten in de tropenberoepen waarbij men (dikwijls, langdurig) in de -(sub)tropen woont (par. 4.9)

Zie ook www.kiza.nl onder de rubriek beroepen voor informatie over beroepsgebonden infectieziekten. Regels voor bescherming van werknemers tegen de risicos van blootstelling aan biologische agentia op het werk zijn gegeven in richtlijn 200054[eg]{.smallcaps} van het Europees Parlement en de Raad van 18 september 2000 (zevende bijzondere richtlijn in de zin van artikel 16, lid 1, van Richtlijn 83391[eeg]{.smallcaps}).

Veehouderij en aanverwante beroepen {#Sec152}
-----------------------------------

Tot deze beroepsgroep behoren alle personen die beroepsmatig met dieren in contact komen. Hieronder vallen ook de postbodes (hondenbeten) en sommige politiefunctionarissen (bereden politie, beten van honden). Een extra risico bestaat voor personeel dat zich met proefdieren en dierexperimenteel onderzoek bezighoudt, onder andere met non-humane primaten ([siv]{.smallcaps}-virusbesmetting). Deze beroepsgroep heeft een verhoogde kans op diverse zonosen of daaraan gerelateerde aandoeningen. In overzicht:anthrax (zie hieronder);ornithose (psittacose) (zie subparagraaf 3.3.3);boviene tuberculose (zie subparagraaf 3.3.4);genfecteerde beetwonden van dieren (zie subparagraaf 3.6.6);parapoxvirus (*Ecthyma contagiosum*) (zie subparagraaf 3.6.6);pustulaire dermatitis (zie subparagraaf 3.6.6);salmonellose (zie hieronder, ook subparagraaf 3.6.6 en paragraaf 4.5);schimmelinfecties van de huid (zie subparagraaf 3.6.6);*Streptococcus suis* (zie subparagraaf 3.6.6);toxoplasmose (zie subparagraaf 3.8.5);brucellose (zie subparagraaf 3.8.6);listeriose (zie subparagraaf 3.8.7);kattenkrabziekte (zie subparagraaf 3.8.8);*Coxiella burnetii* (Q-koorts) (zie subparagraaf 3.8.9);leptospirose (zie subparagraaf 3.8.12).

Besmetting kan in deze sector op vele manieren tot stand komen.De verspreiding kan het gevolg zijn van een direct mens-dier(huid)contact (dermatomycose). Rechtstreeks huidcontact met verhoogde kans op huidletsels is berucht bij veeartsen en veeverloskundigen.Frequent komt besmetting voor via inhalatie van micro-organismen die door de dieren aerogeen worden verspreid (psittacosis) of aanwezig kunnen zijn in rondzwevende huiddeeltjes of in gedroogde mest die als aerosol wordt ingeademd.Ingestie van besmette producten (salmonellose, brucellose, campylobacterinfectie) komt eveneens veel voor.Bijt- of krabverwondingen.Ten slotte is overbrenging via vectoren zoals teken (ziekte van Lyme) een potentile infectieweg.

Hoewel het merendeel van deze infecties in hoofdstuk 3 uitvoerig werd besproken, volgen hier nog enkele kanttekeningen. In bovengenoemde reeks is boviene tuberculose genoemd, hoewel die door de goede veterinaire preventie in Nederland nauwelijks meer voorkomt. Ook anthrax ziet men hier uiterst zelden en dan nog als importaandoening. Niet werden genoemd: koepokken, miltvuur en malleus (kwade droes, een eertijds zeer gevreesde ziekte bij veeartsen, cavaleristen en koetsiers). Bij leptospirose gaat het vooral om de hardjovariant.

*Salmonella* en *Campylobacter* zijn in onze voedingsketen aanwezig, vooral in de pluimveeteelt waar deze bacterin nauwelijks meer zijn te eradiceren. Altijd bestaat het gevaar van voedselbesmetting, die ernstige gevolgen kan hebben voor mensen met een minder goede gezondheid (zoals bij ouderen vaak wordt gezien), maar incidenteel ook voor keukenpersoneel en voor personen werkzaam in de pluimvee-industrie. De enige mogelijkheid tot bescherming is een goede keukenhygine. Het dragerschap van *Salmonella* kan leiden tot beroepsmatig problemen, die in het volgende hoofdstuk worden besproken.

Visserijsector {#Sec153}
--------------

Bacterile infecties in de visserijsector worden veroorzaakt door *Mycobacterium marinum*, *Vibrio vulnificus*, *Streptococcus ineae*, *Burkholderia pseudomallei* (melioidosis, ook wel Vietnam Tuberculosis). Deze infecties worden als regel slechts incidenteel als importziekten aangetroffen, niet bij Nederlandse vissers of visverwerkers.

Agrarische sector en aanverwante beroepen {#Sec154}
-----------------------------------------

Tot deze groep worden hier gerekend: landbouw, bosbouw, bodemonderzoek, bloemen- en plantenvakhandel, grondwerk. Daarnaast moeten industrien worden genoemd die afgeleiden van houtproducten verwerken, zoals zagerijen en papierindustrie. In deze sector is het risico op onderstaande ziekten verhoogd:infectie door *Microsporum gypseum*(zie hieronder);tularemie (zie hieronder);huidinfecties waaronder furunculose (zie subparagraaf 3.6.2);ziekte van Lyme ( zie subparagraaf 3.8.4);hantavirusinfectie (zie subparagraaf 3.8.10);tetanus (zie subparagraaf 3.8.11);leptospirose (grippotyphosavariant, zeer zeldzaam) (zie subparagraaf 3.8.12).

Tularemie is een door teken en andere stekende geleedpotigen overgebrachte aandoening die voornamelijk in Noord-Amerika en Oost-Europa bij knaagdieren (vandaar: konijnenvildersziekte) gast is. Infectie door *M. gypseum* komt overeen met de reeds eerder beschreven schimmelinfectie door *Microsporum canis* (zie subparagraaf 3.6.6). Dit fungus komt in de grond voor en kan bij onder anderen komkommerkwekers een beroepsziekte geven.

De infecties die bij deze groep optreden, ontstaan vaak via contact met mest, besmette grond of slootwater, tekenbeten, besmettingen via ratten en andere knaagdieren en inhalatie van infectieus materiaal. Personeel werkzaam in de bosbouw heeft een verhoogd risico op tekenbeten die diverse infectieziekten kunnen overbrengen. Behoudens de reeds genoemde tekenencefalitis en ziekte van Lyme worden ook andere ziekten door teken overgebracht, zoals [hge]{.smallcaps}(human granulocytic ehrlichiosis). Deze rickettsiose uit zich als een griepachtig ziektebeeld gekenmerkt door hoofdpijn, myalgien en koorts. Ehrlichiosis kan behandeld worden met tetracycline, bijvoorbeeld doxycycline.

Huidverwonding (prikverwondingen door doornen en distels) komt in de agrarische sector veel voor. Een grote groep van huidinfecties is het mogelijke gevolg, zeker als de doornverwonding de vingergewrichten of de peesscheden treft. Verwondingen met mestcontact waren in het verleden berucht vanwege tetanus.

Onderhoud van riolen, afwateringskanalen en dergelijke {#Sec155}
------------------------------------------------------

Deze sector omvat alle werkzaamheden die het afvalwater betreffen, zoals rioolonderhoud, rioolinspectie, werkzaamheden aan waterbehandelingsinstallaties, afwateringskanaalreiniging, mest- en compostverwerking enzovoort. Werknemers in deze sector lopen uiteraard een verhoogd risico op infecties die fecaal worden verspreid. Rioolwater is sterk verontreinigd met grote aantallen bacterin, fungi, virussen, protozon en wormen. Enterobacterin waaronder *Salmonella spp.*, *Shigella spp.* en allerlei virussen, zoals de veroorzakers van hepatitis en poliomyelitis, zijn altijd aanwezig. In versterkte mate geldt dit voor het rioolslib waarin verdere concentratie van microbiologische rioolbestanddelen optreedt. Bij deze beroepssector bestaat derhalve een verhoogd risico voor de volgende aandoeningen:leptospirose;virale aandoeningen (hepatitis A);furunculose;diarree (salmonellose, shigellose) en andere gastro-intestinale aandoeningen;infectie met *Helicobacter pylori*.

Het aantal luchtweginfecties is gestegen door de prikkeling van de luchtwegen door vervuilde lucht en hoge atmosferische belasting door bacterile producten. Dit geldt in versterkte mate als rioolwater wordt verneveld. Veelvoorkomende klachten zijn dan ook diarree, hoofdpijn, chronische vermoeidheidsklachten, gerriteerde luchtwegen, prikkelhoest en chronische bronchitisklachten.

Kinderopvang en jeugdonderwijs {#Sec156}
------------------------------

Tot deze beroepsgroep worden gerekend: (kleuter)onderwijzers, crchepersoneel, jeugdsportleiders, jeugdverzorgers, onder ander in kinderdagverblijven, jeugdinternaten, semi-residentile jeugdinstellingen enzovoort. Bij deze groep horen ook leraren in het zwemonderwijs en badpersoneel. Deze werknemers hebben een sterk verhoogde expositie aan infecties die in de kinderleeftijd veel voorkomen, zoals:luchtweginfecties door diverse virussen en bacterin;gastro-intestinale infecties;parasitaire infecties (hoofdluis, *Enterobius*);schimmelinfecties (tinea pedis);wratten en molluscum contagiosum;virale infecties: [cmv]{.smallcaps}, parvovirus B19;infectie door *Neisseria meningitidis*;hepatitis A.

Vooral bij bepaalde achterstandsgroepen waar de algemene hygine soms niet optimaal is, komen huidparasieten bij kinderen vaker voor.

De parvovirus-B19-infectie (vijfde ziekte), die in kleuterscholen nogal eens voorkomt, is verbonden met een drievoudig verhoogd risico op een miskraam, vooral bij besmetting voor de twintigste zwangerschapsweek.

Nekkramp door *Neisseria meningitidis* wordt vaak gezien in jeugdinternaten en kan uiteraard ook het toezichthoudend personeel treffen. Bij intensief contact met een patint kan profylaxe (rifampicine) gendiceerd zijn.

Huidinfecties (*S. aureus*, *Streptococcus pyogenes*) bij het verzorgend personeel zijn door de huid-huidcontacten niet zeldzaam.

Het is duidelijk dat werknemers bij wie de afweer door immunologische of andere aandoeningen is verzwakt, minder goed zijn opgewassen tegen deze microbiologische druk. Een verandering van werk kan nodig zijn.

Medischeverpleegkundige sector {#Sec157}
------------------------------

Deze sector omvat niet alleen al het personeel met direct patintencontact in de medische, paramedische, verpleegkundige en verzorgende beroepen, maar ook het personeel met werkzaamheden in laboratoria, mortuaria, centrale sterilisatieafdelingen, centrale keukens, ziekenhuiswasserij, (ziekenhuis)afvalverwerking enzovoort. In zekere mate geldt dit ook voor instellingen voor verstandelijk gehandicapten, internaten voor thuis- en daklozen en asielzoekerscentra.

Bekende beroepsrisicos in deze sector zijn infecties door:hepatitis-B- en -C-virus;humaan immunodeficintievirus (hiv);*Mycobacterium tuberculosis*;streptokokken en stafylokokken;herpesvirus;*Neisseria meningitidis*;scabis.

In de gezondheidszorg heeft het besef dat patinten ten gevolge van de aan hen verleende zorg infecties kunnen oplopen, geleid tot het nemen van voorzorgsmaatregelen om dit te voorkomen. Hygine, desinfectie, sterilisatie en aseptisch werken zijn hier voorbeelden van. Sedert aids zijn intrede heeft gedaan, is steeds meer aandacht besteed aan het feit dat ook de werkers in de gezondheidszorg een risico op infecties lopen. In het normale sociale werkgebonden verkeer is er geen sprake van een toegenomen risico naar derden. Een uitzondering op deze regel zijn echter de hiv-seropositieve hulpverleners (brandweer, (tand)artsen, verpleegkundigen en andere paramedici). Hierbij is extra aandacht gebruikelijk voor hulpverleners die zich bezighouden met operatieve ingrepen (chirurgen, traumatologen enz.) en andere spoedhulpverlenende professionals ([ehbo]{.smallcaps}-artsen, interventieradiologen, reddingswerkers enz.). Het besluit wel of niet arbeidsongeschikt voor eigen werk is een moeilijke en gecompliceerde weging (zie ook www.kiza.nl waar uitgebreid aandacht wordt besteed aan deze problematiek). Richtlijnen zoals uitgegeven door de Werkgroep Infectiepreventie beogen zowel de patint als de gezondheidszorgwerker te beschermen. Het gebruik van persoonlijke beschermingsmiddelen zoals handschoenen, mond-neusmaskers, overschorten en brillen vormt een belangrijk onderdeel van deze richtlijnen. Veel aandacht wordt ook gegeven aan het veilig omgaan met scherpe voorwerpen om accidentele blootstelling aan bloed te voorkomen. Wanneer de aangewezen voorzorgen worden genomen, is werken in de gezondheidszorg een veilige aangelegenheid.

Beveiligingsdiensten, politie {#Sec158}
-----------------------------

Personeel werkzaam in deze sector heeft als infectierisico het directe lichamelijk contact met drugverslaafden, zoals dat voorkomt bij fouilleren, schermutselingen en dergelijke. Te denken valt aan politie en bewakingsdiensten, personeel in ambulancediensten en de wegenwacht, werkzaamheden in gevangenissen en penitentiaire inrichtingen, brandweerlieden, nachtclubportiers en dergelijke.

Besmetting kan plaatsvinden door steek- of prikverwondingen (bijv. bij fouilleren), bijtverwondingen, verder door spuwen, aanhoesten of door mond-op-mondbeademing.

Verzorging van arrestanten in slechte lichamelijke toestand kan een verhoogd risico op aerogene of fecale besmetting inhouden.

Soms zijn er rechtstreekse contacten met bloed, feces of braaksel, zoals bij het sporenonderzoek, maar ook bij het opruimen van humane resten (bloed: verkeersongevallen; braaksel: politiecellen).

Beroepen waarbij men (dikwijls, langdurig) in de (sub)tropen woont {#Sec159}
------------------------------------------------------------------

Door de liberalisering van handel en toerisme zijn de contacten met de subtropische gebieden sterk gegroeid. Er is momenteel vanuit Nederland een constante stroom van goederen en diensten met Zuid-Europa en Noord-Afrika, waardoor bijvoorbeeld vrachtwagenchauffeurs die in Nederland wonen, met ongebruikelijke infecties in aanraking kunnen komen. De meeste bedrijven met buitenlandse verbindingen hebben gespecialiseerde bedrijfsgeneeskundige diensten die hierop ingesteld zijn. Het zou in dit handboek te ver voeren uitgebreid op deze importziekten in te gaan. Wij volstaan met de volgende opmerkingen.Malaria: iedere persoon die uit een gebied komt waar malaria voorkomt en na terugkomst koorts heeft, moet als een potentile malarialijder worden beschouwd tot het tegendeel is aangetoond.Acute diarree zal men meestal na terugkeer gemakkelijk herkennen, doch chronische buikklachten zijn vaak verraderlijk, omdat men aandoeningen als een parasitaire infectie (giardiasis, amoebiasis, cryptosporidiose) of worminfecties (strongyloidiasis) niet altijd in overweging neemt.Enkele tropische aandoeningen kunnen een chronisch malaisebeeld geven, zoals leishmaniasis (kala-azar), brucellose, *relapsing fever* (febris recurrens) maar ook tuberculose, die in de tropen nog veel voorkomt;Bedenk ten slotte dat bij verminderde weerstand de meeste tropische aandoeningen een geheel ander, vaak heftig, beloop hebben. De herstelkansen zijn dan moeilijk in te schatten.

Maatregelen ter bescherming van medewerkers {#Sec160}
-------------------------------------------

Binnen de geneeskunde zijn er weinig gebieden waar de preventie zo effectief is gebleken als bij de infectieziekten. De arbodienst is in deze de meest aangewezen adviseur voor de werkgever. Daarbij is het van het grootste gewicht dat de leiding zich aan de gezondheidsbevorderende maatregelen committeert en dat evaluatie van de microbiologische veiligheid een regelmatig punt van bespreking is tussen werkgever en arbodienst.

Er zijn diverse preventieve acties mogelijk.*Primaire preventie:* persoonlijke protectie, vaccinaties, veiliger technische voorzieningen, een goede administratieve controle op veiligheidsaspecten, juiste personeelsselectie, voorlichting.*Secundaire preventie:* controle van personeel op vroege ziektesignalen (microbiologische en biochemische surveillance), een effectieve beroepsafdelingsbedrijfsgerichte registratie van ziektegevallen.*Tertiaire preventie:* snelle adequate behandeling van betrokkene, zodat restgevolgen van de infectie worden beperkt.

Het is duidelijk dat de bedrijfsarts een taak heeft bij de preventie: concreet uitgewerkt zullen deze maatregelen dus gericht zijn op: persoonlijke bescherming;vaccinatieprogrammas;rechtstreekse verhoging van de microbiologische veiligheid (handhygine, desinfectantia, sterilisatie enz.);voorlichting en preventieve interventies, bijvoorbeeld bij aanstellingskeuringen;werkplekevaluatie op microbiologische risicopunten;extra zorg voor medewerkers met verhoogd infectierisico omdat persoonlijke bescherming niet haalbaar blijkt;regelmatige controle van personen in risicovolle beroepsomstandigheden (bijv. radiologisch longonderzoek van verplegend personeel) of opsporing van mogelijke ziektegevallen (secundaire preventie), mocht zich een professionele ziekte binnen een groep hebben voorgedaan;zwangeren.

*Ad 1.* De *persoonlijke bescherming* betreft onder meer het dragen van mutsen, handschoenen, overkleding, overschoenen en neus-mondmaskers. Vooral het dragen van handschoenen kan bij sommige huidaandoeningen een ernstig probleem zijn. Om verspreiding van infectieziekten door prikongevallen te voorkomen, heeft men protocollen ontwikkeld die veilig werken beogen; het aantal prikaccidenten wordt geregistreerd en op gezette tijden wordt gecontroleerd of de protocollen het beoogde effect bereiken c.q. wordt gecontroleerd of er verslapping van de discipline is opgetreden. Zie ook onder Ad 7.

*Ad 2.*Het betreft hier het op peil houden van de *vaccinatie*schemas: griepvaccinaties, hepatitis B-vaccinatie, rubellavaccinatie enzovoort. Er zijn drie redenen aan te geven om medewerkers te vaccineren: om ze te beschermen tegen beroepsziekten, in de gezondheidszorg om patinten te beschermen en bij reizen naar het buitenland. Volgens de Arbowet zijn werkgevers verplicht om hun personeel te beschermen tegen infectie en dienen zij indien mogelijk vaccinatie aan te bieden. Uit de risico-inventarisatie en -evaluatie ([rie]{.smallcaps}) moet blijken of er een infectierisico is. Zo ja, dan heeft de werknemer recht op vaccinatie als voor de betreffende agentia een vaccin bestaat.

*Ad 3.*De verhoging van de *microbiologische veiligheid* betreft het gebruik van desinfectantia, een verhoogde reinigingsfrequentie (handen wassen), werk in een gesoleerde omgeving, het voorkmen van vorming van aerosolen en dergelijke.

*Ad 4.*Het *beoordelen van de geschiktheid voor beroepen met een verhoogde infectiedruk* impliceert tevens dat men het toepassen van beschermende middelen, de noodzaak van frequent handen wassen, het kunnen verdragen van desinfecterende middelen, meeweegt.

*Voorlichting over bescherming tegen infectieziekten* behoort een periodiek terugkerend thema te zijn in beroepen met een verhoogde infectiedruk. Deze voorlichting dient te worden gekoppeld aan doelgerichte praktische oefeningen ter verhoging van de vaardigheden om met infectieuze werkomstandigheden om te gaan. Een goed voorbeeld is de introductie van good laboratory practice.

*Ad 5.Evaluatie van de risicos* wat betreft de microbiologische besmetting op de werkplek omvat de evaluatie van het contactrisico (de frequentie: incidenteel tot permanent), de mate van microbiologische belasting (bijv. de hoeveelheid micro-organismen in de omgeving) en bovenal het ziekmakend vermogen van het micro-organisme. Wat dit laatste betreft kent men de volgende vier [who]{.smallcaps}-infectieklassen.Tot klasse 1 behoren micro-organismen waarvan het onwaarschijnlijk is dat zij ziekte veroorzaken bij mens of dier.Klasse 2 betreft micro-organismen (*S. aureus*, *S. pyogenes*, *Escherichia coli*, [cmv]{.smallcaps}, *Proteus spp.*, *Pseudomonas spp.*) die infectie kunnen veroorzaken maar met gering risico, omdat effectieve behandeling en preventie mogelijk zijn. Blootstelling van laboratoriumpersoneel kan soms tot ernstige infecties leiden. De werkomgeving en de werktafels behoren goed huishoudelijk schoon te worden gemaakt. Er dient een aparte kantinegelegenheid te bestaan en een wasfaciliteit om de handen te wassen. De standaardlaboratoriumkleding is voldoende.Klasse 3-micro-organismen (hepatitis B-virus, *Mycobacterium tuberculosis*, *Brucella spp.*, *Salmonella typhi*, *Shigella dysenteriae*) veroorzaken meestal ziekte, maar verspreiding in de samenleving is beperkt. Effectieve behandeling en preventiemaatregelen zijn beschikbaar. Het laboratoriumpersoneel dient hier persoonlijke protectie te gebruiken. Vereist zijn speciale werktafels die grondig gereinigd kunnen worden; ook dient een speciale ventilatie te worden aangelegd. De toegang tot de werkruimte moet worden beperkt.Klasse 4-micro-organismen (lassavirus, marburgvirus, ebolavirus) zijn zeer gevaarlijk en kunnen slechts in speciaal ingerichte laboratoria worden behandeld. Zij veroorzaken ernstige infecties met grote kans op verspreiding, terwijl er in het algemeen geen effectieve behandeling of preventie mogelijk is.

Per werknemer, afdeling, beroep, bedrijf enzovoort moeten bovengenoemde risicos bekend zijn en regelmatig gecontroleerd worden. Dit kan impliceren: de controle en monitoring van de technische voorzieningen (bijv. afzuiginstallaties, klimaatbeheersers), de opsporing van eventuele hyginische lacunes in de productieketen, analyse van de laboratoriumroutines, maar ook meer banale zaken als de controle van toilet- en badfaciliteiten, de kantinehygine of het reinigen van de werkvloer. Zelfs in moderne laboratoria bestaat niet altijd een goede scheiding tussen werk- en kantineactiviteiten. In de voedingsindustrie en de agrarische en vleesverwerkende sector komt daarbij nog de controle op de gezondheid van dieren, maar vooral de monitoring en bestrijding van rattenmuizenongedierte.

*Ad 6.*Een werkomgeving die niet geschikt is voor *personen met een verminderde microbiologische belastbaarheid* zal extra eisen stellen aan de personeelselectie. Dit kan betreffen:patinten met ernstige huidlaesies (eczeem), [av]{.smallcaps}-shunts (nierdialyse), ernstige varicose, afwijkingen van de oogsluiting, dragers van verblijfkatheters;patinten met kunstkleppen, gewrichtsprothesen, ventriculaire -, ventriculoperitoneale of -atriale shunts;patinten met diabetes mellitus, sikkelcelziekte, nefrose, cystische fibrose, ernstige cara, splenectomie, sarcodose, uremie, myotone dystrofie, ondervoeding (anorexia nervosa);patinten die gebruikmaken van corticosteroden en verwante immunosuppressie;patinten met diverse hematologische aandoeningen inclusief hodgkin- en non-hodgkinlymfoma;patinten met stoornissen in de immunologische afweer.

In die gevallen waarbij betrokkene deze aandoening gedurende het werkzame leven heeft verkregen, kan incidenteel verandering van werkomgeving naar minder infectiebelaste afdelingen aangewezen zijn. Vanzelfsprekend dient een eventueel aanstellingskeuringenbeleid volledig [wmk]{.smallcaps}-proof te zijn.

*Ad 7. De medical surveillance* houdt primair in het volgen van de ziektegevallen binnen een bedrijf, zodat bij verhoogde ziekte-incidentie of -prevalentie binnen een groep gerichte interventie in gang kan worden gezet. Met de huidige technische mogelijkheden kunnen op gezette tijden cijfers van de belangrijkste infectieuze aandoeningen worden gepresenteerd, waarna zo nodig secundaire preventiemaatregelen kunnen worden getroffen. Wanneer op een afdeling een besmettelijke darmziekte of tuberculose wordt geconstateerd, kan screening van de collega-werknemers op deze afwijking overwogen worden.

Een tweede aandachtspunt bij de medical surveillance is een goede ongevallenmelding en -registratie. Bij verwondingen met een verhoogde microbiologische besmettingskans (prikaccident, bijtverwonding) is een snelle doelgerichte interventie een dwingende eis. Zie hiervoor de landelijke richtlijn prikaccidenten (www.rivm.nl).

*Ad 8.*Een belangrijke groep ten slotte die extra aandacht bij de medische monitoring vereist zijn de *zwangere medewerkers*. In ieder bedrijf of institutie met een verhoogd infectierisico dient zwangerschap aan de arts te worden medegedeeld. De thematiek rond zwangerschap en werk wordt in katern G2 *Zwangerschap en baring* van dit Handboek uitvoerig besproken.

Aandoeningen niet verenigbaar met de uitoefening van specifieke beroepen {#Sec161}
========================================================================

Inleiding {#Sec162}
---------

Infectieziekten zijn niet verenigbaar met de uitoefening van bepaalde beroepen, wanneer zij een risico inhouden voor de gezondheid van derden (o.a. collegas, consumenten, klanten) of voor de kwaliteit van de producten. Het betreft dus meestal gevaarlijke micro-organismen. Ook als de genfecteerde zelf niet (meer) ziek is, moet soms een situatieve arbeidsongeschiktheid voor het eigen werk worden aangenomen in verband met dragerschap of asymptomatische infectie. Enkele voorbeelden:hiv-infectie (gezondheidszorg);salmonellose, shigellose (voedselindustrie);schimmelinfecties (zweminstructeur, kapper, masseur);tuberculose (gezondheidszorg, onderwijs);darminfecties (voedselindustrie);hepatitis B en C (gezondheidszorg);streptokokken (vooral hemolytische streptokok groep A) (gezondheidszorg);*Staphylococcus aureus* (voedselindustrie, gezondheidszorg);meticillineresistente *Staphylococcus aureus* ([mrsa]{.smallcaps}) (gezondheidszorg).

Teneinde te kunnen beoordelen of een werknemer in een bepaalde functie zou kunnen doorwerken, is tevens inzicht nodig in de besmettelijkheid van die werknemer. Tabel 7 bevat een overzicht van een aantal veelvoorkomende infecties. infectiebesmettingsperiodeabces gedraineerdstop pusdrainageanthraxgeenbof6 dagen voor tot 9 dagen na zwellingbronchitistot klinisch herstelbrucellosegeendecubitustot wondgenezingerysipelastot 2 dagen na start therapiehepatitis Agedurende 2 weken voor de icterus tot 7 dagen daarnaherpes simplextot klinisch herstelimpetigotot klinisch herstelinfluenzatot 5 dagen na begin symptomenkinkhoest7 dagen voor tot 3 weken na begin typische hoestbuienleptospirosegeenmeningitistot 24 uur na start therapieopen longtuberculosezolang sputum [zn]{.smallcaps}-positief ispoliomyelitis10 dagen voor tot 10 dagen na begin ziekterubellavanaf 1 week voor exantheem tot 7 dagen daarnasalmonelloseenkele weken tot jaren na de start ziekteshigellosegedurende ca. 4 weken na begin ziektetonsillitis door streptokoktot 48 uur na start behandelingtyphus abdominalisna 3 maanden nog 10 dragers en na een jaar nog 3. Wachten op 3 negatieve kwekenvaricellaherpes zoster5 dagen voor en 6 dagen na het optreden van het exantheem (blaasjes droog)virale hemorragische koortstot klinisch herstel

De meeste van deze ziekten zijn slechts een korte periode potentieel infectieus. Dit is anders bij dragerschap van stafylokokken, *Salmonella spp*. en hepatitis B. Dragerschap kan een bijzonder probleem geven bij een groot aantal beroepen en functies. Zelfs al is betrokkene voor veel werkzaamheden perfect belastbaar en volledig inzetbaar, toch zal men soms voor het eigen werk arbeidsongeschikt worden beschouwd (situatieve arbeidsongeschiktheid).

In sectoren waar een dergelijk infectierisico voor tweeden en derden niet acceptabel is, zijn meestal speciale regelingen getroffen. In principe geldt de verplichting dat de werknemer die vermoedt dat hijzij een besmettingsbron kan zijn, hiervan de werkgever in kennis stelt alvorens de dienst te hervatten. In de praktijk betekent dit dat men contact opneemt met de bedrijfsarts of de bedrijfshyginist. De infectieziekten waarvoor dit geldt, zijn onder meer infectie met *S. aureus*, waterpokkengordelroos, hepatitis B, aids en diarree.

Voor instellingspersoneel met direct patintcontact of voor hen die bij de geneesmiddelen- of voedselbereiding betrokken zijn, geldt als regel de noodzaak tot overleg met werkgever en bedrijfsarts bij de volgende concrete aandoeningen:furunculose;paronychia;genfecteerde acne;schimmelinfecties;eczeem;otitis externa;chronische recidiverende sinusitis;psoriasis.

Preventieve aspecten {#Sec163}
--------------------

Bij de preventie van infecties in ziekenhuizen of verpleeginrichtingen heeft de bedrijfsarts met betrekking tot zieke werknemers een duidelijke taak. Bij besmettelijke ziekte van een personeelslid kan hij de werkgever dringend adviseren de werknemer een werkverbod op te leggen. Bij doeltreffend te behandelen aandoeningen hoeft dat nauwelijks problemen op te leveren. Problematisch zijn echter hepatitis B en zeker hiv-infectie (zie katern A7 *Hiv en aids* van dit Handboek), omdat specifieke antivirale therapie niet 100 effectief is en de besmettelijkheid (het dragerschap) levenslang voortduurt. Tegen hepatitis B is een effectief en veilig vaccin beschikbaar. Een ieder die in de gezondheidszorg tijdens de werkzaamheden in contact komt met patinten of patintenmateriaal, moet ingent zijn tegen hepatitis B.

### Hepatitis {#Sec164}

Werknemers die HBsAg- of HBeAg-positief zijn, vormen een potentile besmettingsbron als zij handelingen verrichten waarbij zij zichzelf kunnen verwonden. In een aantal gevallen zal overplaatsing naar een andere afdeling of dienst, waar geen infectierisico voor derden dreigt, overwogen dienen te worden. Soms kan door extra bescherming (dubbele handschoenen, andere interventietechnieken) het risico voor de patinten zodanig worden verminderd dat de besmettingskansen uiterst gering zijn en beroepsverandering derhalve niet aan de orde hoeft te komen.

Naar aanleiding van besmetting van operatiepatinten met hepatitis B door een chirurg die hepatitis B-drager was, zijn in Nederland striktere maatregelen genomen om besmetting langs deze weg te voorkomen. Vaccinatie tegen hepatitis B is min of meer verplicht gesteld voor specialisten in snijdende vakken. Wie zich niet wil laten vaccineren, moet zeer geregeld zijn bloed laten controleren op aanwezigheid van HBsAg. Er is een speciale commissie ingesteld waar werkers in de gezondheidszorg die HBsAg-positief zijn, moeten worden aangemeld, zodat de commissie een oordeel en adviezen kan geven ten aanzien van de risicos. Een maand na de laatste toediening van een vaccin moet het resultaat van een vaccinatie via bepaling van de antistoftiter worden gecontroleerd. Wanneer er na drie injecties geen antistoffen zijn gevormd, moet worden nagegaan of de persoon in kwestie HBsAg-positief is. Dit is een geregeld voorkomende oorzaak voor het falen van vaccinatie.

### S. aureus-dragerschap en -strooierschap {#Sec165}

Ongeveer 30 van de mensen is drager van *S. aureus*. Dat wil zeggen dat zij de bacterie bij zich dragen zonder ziekteverschijnselen. De stafylokok huist meestal in de neus, minder vaak op plaatsen als het perineum of het haar. Mensen met een huidafwijking, bijvoorbeeld eczeem, hebben een verhoogde kans op dragerschap. Van strooierschap wordt gesproken wanneer een drager de stafylokok om zich heen verspreidt. Strooierschap wordt vastgesteld met behulp van een strooiproef. Dragerschap en strooierschap hebben over het algemeen geen gevolgen voor de drager of strooier en hoeven daarom niet behandeld te worden. Anders is dit wanneer de drager of strooier last heeft van recidiverende huidinfecties of wanneer hij de bron is van infecties bij anderen. Dit laatste kan vooral in de gezondheidszorg een probleem zijn met grote gevolgen, bijvoorbeeld wanneer het een chirurg betreft. Het dragerschap wordt in eerste instantie behandeld met mupirocineneuszalf en douchen met betadine- of chloorhexidineshampoo. De huid moet worden nagekeken op huidafwijkingen die eventueel de reden van het dragerschap zouden kunnen zijn. Indien er huidafwijkingen zijn, moeten die ook behandeld worden.

#### Meticillineresistente S. aureus {#Sec166}

De meticillineresistente *S. aureus* ([mrsa]{.smallcaps}) verschilt in zijn gedrag niet van de meticillinegevoelige naamgenoot. Hij veroorzaakt dezelfde ziektebeelden en ook dragerschap van [mrsa]{.smallcaps}komt voor. Het belangrijkste probleem is de resistentie voor meticilline en vaak nog andere antibiotica. In de Nederlandse en Scandinavische ziekenhuizen is [mrsa]{.smallcaps}niet endemisch, in andere Europese landen vaak wel. Het beleid is erop gericht [mrsa]{.smallcaps}buiten de deur te houden in Nederland, wat tot op heden inderdaad lukt. De werknemers die [mrsa]{.smallcaps}-drager zijn, vormen dus een speciaal probleem. Als het niet lukt hen vrij te krijgen van [mrsa]{.smallcaps}, kan dat belangrijke gevolgen hebben voor de arbeidsgeschiktheid.

Gebruikte afkortingen {#Sec167}
=====================

aidsacquired immunodeficiency syndrome

[alat]{.smallcaps}alanineaminotransferase

[ast]{.smallcaps}antistreptolicynetiter

[av]{.smallcaps}-shuntarterioveneus shunt

[bcg]{.smallcaps}Bacille Calmette Ghrin

[bse]{.smallcaps}boviene spongiforme encefalopathie

[cjd]{.smallcaps}Creutzfeldt-Jakob disease

[cmv]{.smallcaps}cytomegalovirus

[ct]{.smallcaps}-scancomputertomografie-scan

[dna]{.smallcaps}desoxyribonuclenezuur

[ebv]{.smallcaps}epstein-barrvirus

[echo]{.smallcaps}-virusenteric cytopathogenic human orphan virus

[fuo]{.smallcaps}fever of unknown origin

[hbv]{.smallcaps}hepatitis-B-virus

[hcv]{.smallcaps}hepatitis-C-virus

[hge]{.smallcaps}human granulocytic ehrlichiosis

hivhumaan immunodeficintievirus

[hsv]{.smallcaps}herpessimplexvirus

[hus]{.smallcaps}hemolytisch uremisch syndroom

[lbp]{.smallcaps}[lps]{.smallcaps}-bindend eiwit

[lci]{.smallcaps}Landelijke Cordinatie Infectieziektebestrijding

[lps]{.smallcaps}lipopolysacharide

[mri]{.smallcaps}magnetic resonance imaging

[mrsa]{.smallcaps}meticillineresistente *Staphylococcus aureus*

[ncvb]{.smallcaps}Nederlands centrum voor beroepsziekten

[pcr]{.smallcaps}polymerase chain reaction

[pivs]{.smallcaps}postinfectieus vermoeidheidssyndroom

[rflp]{.smallcaps}restrictiefragment-lengtepolymorfisme

[rie]{.smallcaps}risico-inventarisatie en -evaluatie

[rna]{.smallcaps}ribonuclenezuur

[rsv]{.smallcaps}[rs-]{.smallcaps}virus (respiratoir syncytieel virus)

[sars]{.smallcaps}severe acute respiratory syndrome

[sgpt]{.smallcaps}serum-glutamaat-pyruvaat-transaminase

[siv]{.smallcaps}simian immunodeficiency viruses

[tnf]{.smallcaps}tumornecrosefactor

[vzv]{.smallcaps}varicellazostervirus

[wmk]{.smallcaps}Wet op de medische keuringen
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